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I. Introducción
I.1. Definición de incontinencia urinaria
La incontinencia urinaria (IU) es una patología presente en la sociedad cuya prevalencia 
aumenta de forma considerable con la edad y que afecta a ambos sexos siendo más 
frecuente en mujeres que en hombres en un 3:1; esto es en parte debido a diferentes 
factores de riesgo que analizaremos con detenimiento más adelante. 
Esta patología no afecta a la mortalidad, pero sí a la comorbilidad de las personas que la 
padecen, alterando el bienestar físico, psicológico y social, limitando la autonomía, 
afectando gravemente a la autoestima lo que afecta de forma considerable a la calidad 
de vida1.
Generalizar cualquier aspecto de esta patología es totalmente erróneo, ya que se debe 
realizar un exhaustivo estudio al paciente para determinar qué tipo de incontinencia 
urinaria presenta y en que estadio se encuentra.
Estos últimos años, la sociedad se ha vuelto más consciente de lo importante que es 
tratar y manejar esta patología, pero los estudios en cuanto a prevalencia continúan 
estando algo sesgados debido a la gran cantidad de personas que presentan 
incontinencia urinaria y no asisten al médico. En el año 1998 (primera Consulta 
Internacional sobre IU) se creó una “Guía clínica sobre el tratamiento de la 
incontinencia”2, donde se crearon una serie de algoritmos que son la base de esta guía, 
con recomendaciones tanto para el tratamiento inicial como para el tratamiento 
especializado de la incontinencia urinaria en niños, varones y mujeres. Estos algoritmos 
siguen un orden secuencial que va desde la valoración de los antecedentes del paciente, 
evaluación de síntomas, evaluación de la clínica mediante realización de estudios y 
pruebas, para así determinar la fisiopatología y poder orientarnos hacia una línea de 
tratamiento terapéutico. 
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Uno de los principales problemas para realizar estudios epidemiológicos de esta 
patología era la falta de consenso en su definición. En el año 2002, la Sociedad 
Internacional de Incontinencia (ICS) unificó los criterios otorgando así más uniformidad 
y coherencia a los estudios epidemiológicos3 (tabla 1).
factores des
cuantificación de la IU por el/la médico/a mediante el estudio urodinámico.
Las definiciones de la ICS se han hecho de forma que sean compatibles con la publicación 
de la International Classification of Functioning, Disability and Health (ICIDH­2) de 20015
y de la International classification of diseases en su décima revisión (ICD10) del año 
20006. El objetivo de esta clasificación es conseguir una comunicación entre 
profesionales, y así poder comparar resultados⁷.
Respecto a la prevalencia de la IU en España, se encuentran importantes diferencias 
entre las cifras obtenidas en diferentes estudios que, en parte, están también motivadas 
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por la fecha de realización de estos, respecto a la publicación de la definición de la ICS 
anteriormente mencionada. 
La prevalencia también dependerá de los criterios de evaluación utilizados y la población 
sometida a estudio.
Estudios epidemiológicos publicados antes de 2003 obtuvieron, en personas de más de 
60 años, cifras cercanas al 40 %, en estudios posteriores se observó una prevalencia del 
20 % en mujeres en edad laboral y 15,4 % en mujeres entre 40 y 64 años⁸. 
El Observatorio Nacional de la Incontinencia, en el 2009, realizó una revisión sistemática 
de estudios de prevalencia de la IU en España en los últimos diez años. En total, se 
revisaron 16 estudios; en ellos se observa una gran heterogeneidad debido, en parte, a 
las diferentes definiciones usadas de la IU, en cuanto a escapes y frecuencia, los métodos 
de recogida de datos, los cuestionarios utilizados, la población a la que iba dirigido y el 
ámbito donde se realizó el estudio⁹ (tabla 2).
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Tabla 2. Estudio nacional del Observatorio Nacional de Incontinencia
A pesar de ello, la IU es una patología poco abordada en la atención primaria, y en la 
mayor parte de los casos, se interroga poco sobre ella, no llegando a un diagnóstico 
etiológico, a partir del cual, se podría establecer un correcto enfoque terapéutico. En la 
mayoría de los casos, las medidas utilizadas son paliativas, como el uso de pañales o 
compresas10.
La incidencia de IU aumenta con la edad, siendo considerada como uno de los 
principales síndromes geriátricos, por su elevada prevalencia en mayores de 65 años, 
ocasionando en la persona que la sufre consecuencias negativas, como la pérdida de
Introducción Laura Fuentes Aparicio
autonomía y calidad de vida11, la manifestación de sentimientos de angustia, la pérdida 
de autoestima (60 % desarrollan síntomas depresivos), así como el aislamiento social12.
Además de lo anteriormente mencionado, la IU también supone una serie de gastos 
económicos, por ejemplo, una persona se gasta 1000 euros anuales sólo en 
absorbentes¹³. En 1996, el consumo de absorbentes generó en nuestro país un gasto de 
25.658 millones de pesetas, lo que representó el 3,2 % del importe total de la prestación 
farmacéutica del Sistema Nacional de Salud. En el año 2001, supuso un coste de 3,2 % 
del total de la prestación farmacéutica, que equivalen a 210 millones de euros14.
I.2.
La anatomía del suelo 
(figura 1).
Figura 1 ordpress com




El tracto urinario inferior está formado por la vejiga, que es un órgano                                     
músculo­membranoso7 hueco situado de forma sub­peritoneal entre ambos uréteres y 
la uretra. Se sitúa justamente por encima del suelo pélvico, por detrás del pubis y por 
delante de la vagina y del útero16, 17. La forma de la vejiga varía en función de la cantidad 
de orina, del sexo y de la edad. Su capacidad fisiológica oscila entre 150­500 ml. Cuando 
se encuentra vacía presenta una forma aplanada y cóncava en sentido dorsal y craneal, 
en llenado presenta una forma ovoidea. En la mujer presenta una forma más ancha y 
ovalada con mayor capacidad, en el hombre es esférica.
La pared vesical se encuentra constituida por tres capas, que presentan diferente grosor, 
variando de 8­15 mm cuando está llena, a 3­4 mm cuando se encuentra vacía. 
La capa más externa se trata de tejido conjuntivo, que sirve de paso a los diferentes 
vasos y nervios. La capa interna se encuentra formada por mucosa vesical, la capa 
intermedia la constituye el músculo detrusor, compuesto por fibras lisas y que tiene una 
función contráctil, está compuesto por un 70 % de fibras elásticas, un 30 % de fibras de 
colágeno y el trígono, que es la región anatómica de salida al exterior18 (figura 2­3).
Figura 2. Vejiga. Bibliotecadeinvestigaciones.wordpress.com
Figura 3. Capas vejiga. www.zonagratuita.com
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Uretra:
La uretra es un complejo tubo muscular, continuación del cuello vesical que atraviesa la 
aponeurosis media del periné y finaliza en la parte superior de la vulva. La uretra 
presenta una doble función, el control del vaciado y la de su conducción. La uretra 
femenina tiene una longitud de 3,5­4 cm aproximadamente, siendo su trayecto oblicuo 
de arriba abajo y de detrás hacia delante, representa la totalidad del mecanismo 
esfinteriano de la vejiga, está formada por tres capas: la capa más externa es la 
muscular, la capa intermedia o submucosa y la capa más interna es la mucosa16, 17, 18, 19.
En la capa muscular encontramos fibras musculares lisas que discurren en sentido 
descendente desde el cuello vesical y se distribuyen en dos capas una profunda y otra 
superficial.
Esfínter estriado urogenital: rodea la uretra en el 80 % de su longitud y está constituido 
por fibras musculares estriadas. Consta de dos partes una superior que forma el esfínter 
estriado de la uretra (que constituye entre el 20­60 % de la longitud de la uretra), y una 
porción inferior, que conforma el esfínter urogenital y está formado por dos bandas, una 
forma el músculo uretrovaginal y la otra el músculo compresor uretral.
El esfínter urogenital proporciona el mecanismo de cierre de reserva en el 50 % de las 
mujeres con insuficiencia del cuello vesical (figura 4).
Introducción Laura Fuentes Aparicio
10
Figura 4. Atlas de Anatomía Netter. Tomo pelvis y periné
I.2.2. Órganos genitales femeninos
a) Internos
Su función es reproductiva16, 17, 18, 19.
Ovarios:
Presentan un tamaño similar a una almendra, su superficie es rugosa y su función es la 
producción de hormonas sexuales y ovocitos. Se ubican en la pelvis menor en su cara 
lateral, posteriormente al ligamento ancho del útero.
Trompas de Falopio: 
Se trata de unos tubos músculo­elásticos que transportan el óvulo desde el ovario hasta 
el útero. Se extiende a lo largo del ligamento ancho uterino, presenta una longitud de 
entre 10­14 cm, distinguimos tres porciones: uterina, istmo y ampolla.
Útero:
Es un órgano hueco y muscular de unos 7 cm de longitud, 5 cm de anchura y 2,5 cm de 
grosor, se encuentra en posición intraperitoneal, encima de vagina, entre recto y vejiga. 
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Presenta una forma de pera, la zona más estrecha es conocida como istmo uterino, la 
parte superior es el cuerpo uterino y la inferior el cuello, el cual presenta en su unión 
con el interior de la vagina formando los fondos de saco a ambos lados. Presenta una 
posición de 90° de anteversión respecto a la vagina, aunque puede presentar 
variaciones. Interiormente el útero presenta una capa mucosa o endometrio y una 
serosa o perímetro con sub­serosa.
Los sistemas de fijación del útero se basan en el ligamento ancho del útero, el ligamento 
redondo del útero y los ligamentos cervicales transversos que van desde el cuello y 
fondos de saco vaginales hasta las paredes laterales de la pelvis. Finalmente, los 
ligamentos útero­sacros y las fascias lo relacionan con el suelo de la pelvis (figuras 5­6).
Vagina:
Presenta unos 10 cm de longitud, finaliza en contacto con el cuello uterino y con los 
genitales externos. Presenta un ángulo de 60° con la horizontal y un ángulo de 90° con 
el eje uterino.
La parte superior vaginal está en contacto con el cuello uterino formando los fondos de 
saco vaginales y anteriormente con la vejiga, de forma que queda fusionada la pared 
anterior con los tercios inferiores uretrales.
Posteriormente, se relaciona con el tabique recto­vaginal que es la continuación del 
fondo de saco recto­uterino. Inferiormente la vagina se adhiere al núcleo central fibroso 
del periné.
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El espacio entre los labios mayores se llama hendidura vulvar; en este espacio se 
originan los labios menores, que son repliegues de aspecto mucoso y de grosor variables 
unidos en su parte posterior por el frenillo de la vulva, formando anteriormente el 
prepucio del clítoris. Estos delimitan el vestíbulo vaginal.
El vestíbulo vaginal está constituido por tejido venoso cavernoso, a nivel caudal está 
cerrado por una depresión llamada fosa del vestíbulo vaginal y a nivel craneal por el 
frenillo del clítoris, en la mitad ventral se encuentra el orificio externo uretral y en la 
mitad caudal el orifico vaginal que en la mujer virgen está parcialmente tapado por el 
himen.
Alrededor del orifico uretral externo, se encuentran las glándulas mucosas vestibulares 
menores, por encima, y desplazando la piel del prepucio del clítoris aparece el glande 
del clítoris, el cuál es un tejido eréctil con función sexual (figura 7).
Figura 7. Anatomía de la vulva.www.cancer.gov
Recto:
Situado posteriormente, es el segmento terminal del tubo digestivo, siendo la parte final 
de intestino grueso. Presenta unos 15 cm de longitud. Finaliza su trayecto en el conducto 
anal. Para adaptarse al sacro, presenta una posición de flexión y otra más a nivel 
perineal. 
Anteriormente al conducto anal, se observan unos pliegues transversales y a 
continuación la ampolla rectal que supone una dilatación.
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El conducto anal comienza a la altura de la línea anorrectal, allí encontramos unos 
repliegues longitudinales con plexos venosos y en el interior se encuentran unos 
repliegues transversales, que son llamados válvulas anales. A nivel ventral y superior, el 
recto está revestido por peritoneo. 
La región anal presenta el esfínter externo del ano que está unido al sacro por el 
ligamento anococcígeo, y centro del periné mediante el músculo recto­perineal en la 
mujer (figura 8).
Figura 8. Anatomía del recto. www.tuproctologo.com`
I.2.3. Músculos del suelo pélvico
El suelo pélvico constituye el suelo de la cavidad abdómino­pélvica y en menor escala 
de la pelvis menor. La parte más superficial por debajo de la piel es el llamado periné y
la parte muscular es conocida como diafragma pélvico14 ,15, 17, 18, 19.
Las estructuras osteofibrosas que delimitan el periné son:
 sínfisis púbica
 ramas inferiores pubis y ramas isquiáticas por zona anterolateral
 tuberosidades isquiáticas
 ligamentos sacrotuberosos cara anterolateral
 sacro y cóccix
LÍNEA     
ANORRECTAL
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 fascia inferior del diafragma pélvico 
 piel
En posición obstétrica, el periné presenta una forma romboidal, en la cual 
diferenciaremos el periné anterior o triángulo urogenital y el periné posterior o triángulo 
anal. En el punto central entre ambos triángulos, encontramos el núcleo central del 
periné (figura 9).
Figura 9. Imagen triángulo urogenital y triángulo anal del periné. www. fusmobgin.wikispaces.com
Desde el plano profundo al más superficial, diferenciamos: elevador del ano, esfínter 
externo de la uretra, esfínter externo del ano, isquiocavernoso, bulbocavernoso y 
músculo constrictor de la vagina10, 20.  
Plano profundo19 (figura 10):
En la mujer, el músculo elevador del ano desempeña un papel muy importante, 
ayudando a mantener el contenido abdominal en su sitio, y manteniendo la continencia 
cuando se presenta un aumento brusco de presión intra­abdominal. Desarrollando una 
función contráctil en esta región, estando formado principalmente por fibras tipo I y 
constituye la mayor parte del diafragma pélvico. Su recorrido va desde la pared posterior 
del pubis hasta cóccix insertándose en una banda fibrosa del músculo obturador interno, 
el sentido que lleva es oblicuo de arriba abajo, de detrás hacia delante y de fuera a 
dentro, siendo simétrico en ambos lados. En la parte anterior presenta un hiato 
urogenital que permite el paso de la uretra y la vagina.
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Cuando este músculo se contrae, se produce una aproximación de la uretra, vagina y 
recto, ocasionando una compresión uretral17.
El elevador del ano supone el plano muscular profundo y está formado por cuatro 
músculos19:
 Puborrectal. Tiene su origen en la parte posterior del pubis y rodea la flexura 
perineal del recto. 
 Pubococcígeo. Tiene su origen en la cara posterior del pubis y se inserta en el 
centro tendinoso, el esfínter anal externo y el cóccix.
 Pubovaginal. Parte diferenciada del pubococcígeo, que irradia hacia pared 
vaginal.
 Iliococcígeo. Su origen se sitúa en el arco tendinoso del elevador del ano y se 
extiende hasta el ligamento anococcígeo.
Figura 10. Anatomía de la muscultura del plano profundo del suelo pélvico. wwwstudentconsult.com
Plano medio19 (figura 11):
 Esfínter externo de la uretra. Este músculo presenta un papel fundamental en la 
continencia. Su origen está en el arco del pubis, presentando una forma tubular 
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 Compresor de la uretra. Constituido por fibras oblicuas que discurren por debajo 
de la uretra y de su esfínter.
 Esfínter uretrovaginal. Fibras que rodean uretra y vagina y circulan por debajo 
del músculo compresor de la uretra.
 Transverso profundo del periné. Presenta su origen en la cara interna de la 
tuberosidad isquiática llegando hasta núcleo central del periné. Actúa como 
soporte visceral y   contrarresta las presiones intra­abdominales.
Figura 11. Anatomía de la muscultura del plano medio del suelo pélvico. wwwstudentconsult.com
Plano superficial19 (figura 12).
 Tranverso superficial del periné. Su origen está en la tuberosidad isquiática y se 
inserta en el núcleo central fibroso del periné.
 Bulboesponjoso. Se origina en el núcleo central del periné, cubriendo el vestíbulo 
y la glándula vestibular mayor. Se inserta en el cuerpo cavernoso del clítoris.
 Isquiocavernoso. Su origen está en la cara interna de tuberosidad isquiática y se 
inserta en la base del clítoris.
DIAFRAGMA 
UROGENITAL
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Figura 12. Anatomía de la muscultura del plano superficial del suelo pélvico. wwwstudentconsult.com
Con la edad, todas estas estructuras pueden presentar cambios que por sí solos, no 
serán causa de IU, aunque pueden aumentar la probabilidad de su aparición21.                          
Entre los cambios encontramos, la pérdida de elasticidad de la pared de la vejiga y la 
disminución del tono muscular, lo que provocará una mayor debilidad del elevador del 
ano y del esfínter externo de la uretra, pudiendo de esta manera soportar en menor 
medida los cambios bruscos de presión intra­abdominal²². 
Las diferencias anatomofisiológicas entre ambos sexos, origina el predominio de 
diferentes patologías predominantes, así por ejemplo en el sexo femenino destacan 
problemas de esfuerzo y en el sexo masculino problemas obstructivos.
I.3. Anatomía y fisiología de la micción
La inervación de la dinámica y control miccional son complejas, en ella participan los 
sistemas simpático, parasimpático y somático, que actúan de forma sinérgica 
modulados por los centros encefálicos y medulares.
La función viscerosensitiva, es decir, la percepción de las ganas de orinar resulta una 
premisa esencial para la continencia. Existen diferentes receptores sensibles a 
diferentes estímulos diseminados por el aparato vesico­esfinteriano, como son; tacto, 
dolor, temperatura, tensión y volumen. Estas sensaciones circulan por vías sensitivas 
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que llegan a la médula sacra mediante los nervios erectores y pudendos y circulan por 
las vías aferentes a través de los cordones posteriores de la médula y a través del haz 
espinotalámico; todas estas vías finalizan en el tálamo donde la información es 
procesada y se proyectan a la corteza parietal.
De forma global, la necesidad de orinar es una sensación en la que intervienen 
diferentes componentes; instintivo, emocional y psicológico18. Por ello, es muy 
importante, en la evaluación inicial del/la paciente, asegurarse de que existe una 
sensación normal del deseo de orinar, ya que una alteración de ello, nos indicaría una 
posible afectación neurológica.
La continencia presenta dos fases claramente diferenciadas, la fase de almacenamiento 
y la fase de evacuación10, 22, 23. En la fase de almacenamiento, la vejiga se va llenando 
progresivamente hasta llegar a un volumen miccional que provoque el deseo miccional.
En la fase de evacuación, el detrusor se contrae y el esfínter vesical se relaja de forma 
que se produce el vaciado de la vejiga16.
 El arco nervioso parasimpático, constituye la base del reflejo de la micción. A 
nivel de la pared muscular, presenta unas terminaciones libres que son sensibles 
a la distensión cuando esto se produce genera un estímulo que ingresa a nivel 
intermedio­lateral de la columna sacra S2­S3­S4, a través de las ramas aferentes 
del nervio pélvico. Este estímulo asciende hasta la protuberancia por su región 
central hasta los haces de Goll y Burdach y cuando se llega al Centro Ordenador 
de la Micción que se encuentra en la substancia reticular se hace sinapsis y el 
estímulo asciende al cuarto ventrículo y de allí a la corteza cerebral donde el 
estímulo propioceptivo se transforma en deseo miccional. Tras ello, el arco 
reflejo parasimpático desciende mediante la vía extrapiramidal hasta la neurona 
motora situada en el hasta lateral de S2­S4 hasta salir por el nervio pélvico hasta 
la altura de los ganglios parasimpáticos paravesicales. Produciéndose la 
liberación de la acetilcolina que actúa como neurotransmisor y provoca la 
contracción del detrusor y una inhibición débil de la musculatura lisa de la 
uretral. De forma que asegura el vaciamiento vesical, es decir la micción24, 25. 
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 El arco nervioso simpático mediante los nervios hipogástricos, cuyo centro se 
encuentra a nivel T10­L2. Las aferencias sensitivas provenientes de estas 
estructuras alcanzan las neuronas de las astas laterales en el centro simpático 
(T10­L2), a partir de este salen de la misma y hacen sinapsis con los ganglios 
simpáticos paravertebrales, continuando por los nervios hipogástricos,
reuniéndose con los nervios pélvicos en la cara postero­lateral de la vejiga, 
creándose el plexo vesical. De esta forma se asegura la continencia, 
manteniendo el cuello de la vejiga cerrado y la uretra contraída y el detrusor 
relajado en la fase de llenado. La actividad simpática actúa sobre receptores alfa 
y beta adrenérgicos. Los receptores beta­adrenérgicos actúan a nivel del 
detrusor inhibiendo su contracción, los receptores alfa­adrenérgicos actúan a 
nivel del cuello vesical y la uretra, asegurando su contracción. Este sistema es 
involuntario al igual que el parasimpático, es decir, no tenemos consciencia de 
su actuación24, 25.
 El sistema somático presenta su centro a nivel de los cuernos anteriores de la 
médula sacra S2­S3­S4. El nervio pudendo, que es la rama terminal del plexo 
pudendo, inerva el esfínter externo de la uretra y el esfínter anal; estos músculos 
actúan de forma voluntaria, ayudando al esfínter interno a conseguir la 
continencia actuación24, 25 (figura 13).
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Figura 13. Arcos nerviosos simpático, parasimpático y somático. www. moliner.san.gva.es
En 1975, Bradley realizó una composición de la organización del reflejo de la micción de 
cuatro circuitos para de esta forma facilitar su comprensión26, 27.
Circuito nº 1: córtico­protuberancial. Se encarga del control voluntario de la micción, 
está formado por los núcleos corticales, subcorticales y cerebelosos (figura 14).
Figura 14.
Circuito nº 2:
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Figura 15. Circuito nº 2 de Bradley. www.saunet.org/comites/educacion/fasciculos/micciondiapoI.pdf
Circuito nº 3: vesico­sacro­esfinteriano estriado: mantiene automáticamente el 
sinergismo vesico­esfinteriano estriado por el cuál, cuando la vejiga se contrae el 
esfínter estriado se relaja y viceversa (4+3 inverso). Se encuentra mediado por los 
núcleos y los nervios pélvicos y pudendo interno (figura 16).
Figura 16. Circuito nº 3 de Bradley. www.saunet.org/comites/educacion/fasciculos/micciondiapoI.pdf
Circuito nº 4: córtico­sacro­esfinteriano estriado. Este circuito es el responsable de la 
contracción y relajación voluntaria del esfínter estriado de la uretra (figura 17). Se 
encuentra constituido por:
4A: córtico­medular (Núcleo pudendo (Onuf): S2­S4: Vía piramidal.




La continencia urinaria en la mujer depende de los siguientes factores10, 16, 20, 28
(tabla 3).
FACTORES DE LA CONTINENCIA URINARIA
ESTABILIDAD VESICAL
MECANISMOS DE CONTINENCIA NORMALES Y FUNCIONALES
 Cuello vesical y uretra
 Musculatura estriada uretral y del suelo pélvico
 Correctas transmisiones de presiones uretrales





ENFERMEDADES QUE CURSEN CON TOS CRÓNICA U OBESIDAD
Tabla 3. Factores de la continencia urinaria
Entre los factores conductuales, encontramos: el estreñimiento, la práctica de deportes 
hiperpresivos, la presencia de enfermedades que cursen con tos crónica y la obesidad.
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La afectación de cualquiera de ellos de forma aislada o combinada puede ocasionar 
diferentes tipos de incontinencia urinaria en función de la causa fisiopatológica y la 
clínica que presenten10.
I.4. Tipos de incontinencia urinaria
Centrándonos en los criterios sintomáticos, los más frecuentes en la mujer son: IU de 
esfuerzo, IU de urgencia y IU mixta29, 30.
I.4.1. Incontinencia urinaria de esfuerzo 
Se define la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), como la pérdida involuntaria de 
orina, ocasionada por un aumento de la presión intra­abdominal y debido a un fallo del 
cierre de la uretra en situaciones como toser, correr, saltar, reír. No se produce 
contracción del detrusor (evidencia urodinámica).
Los/las pacientes no refieren deseos previos de micción. En función de la gravedad que 
presenta, existen diferentes clasificaciones como las de O’Brink que presenta I, II y III 
estadios, de mayor a menor gravedad, pudiendo ir los escapes desde unas simples gotas 
a escapes importantes de orina. No está asociada a deseo miccional, ni los/las pacientes 
refieren sensación previa al escape. También se encuentra en la bibliografía una 
clasificación radiológica de la IUE es la clasificación de Green que se basa en la posición 
de los ángulos vesico­uretrales posteriores y del eje uretral de la cistouretrografía o la 
clasificación de McGuire entre otras16, 17, 18, 19, 20, 30, 31, 32.
I.4.2. Incontinencia urinaria de urgencia 
Se define la incontinencia urinaria de urgencia (IUU), como la pérdida involuntaria de 
orina asociada a un deseo intenso y repentino de orinar; generalmente se debe a las 
contracciones involuntarias del detrusor (que en condiciones normales solo se contrae 
de forma voluntaria). Suele acompañarse de un aumento de la frecuencia miccional,
tanto diurna como nocturna. Cuyo diagnóstico solo puede ser confirmado mediante 
estudio urodinámico.                         
Cuando en este estudio se objetivan las contracciones involuntarias del detrusor, se 
habla de hiperactividad de este. Esta puede deberse a una enfermedad neurológica o 
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ser idiopática. Existen otras causas, como la obstrucción uretral debido a estenosis o la 
hipercorrección quirúrgica, entre otras16, 17, 18, 19, 20, 30.
I.4.3. Incontinencia urinaria mixta 
Se define la incontinencia urinaria mixta (IUM) cuando las pérdidas urinarias se asocian 
tanto al esfuerzo, como a la inestabilidad vesical, es decir, contracciones no inhibidas 
del detrusor, lo que produce IUE y urgencia miccional16, 17, 18, 19, 20, 30.
I.5. Evaluación del/la paciente con incontinencia urinaria
Según la guía clínica de la Asociación Europea de Urología (2009)³, podemos agrupar la 
evaluación del/la paciente en niveles de intervención: 
 tratamiento inicial, donde se incluyen las medidas para la primera toma de 
contacto con el/la paciente que puede ser con un/a enfermero/a, fisioterapeuta 
especializado/a, un/a médico/a de atención primaria o un/a especialista. Se 
realizará una anamnesis, exploración y pruebas diagnósticas básicas, y el 
tratamiento asistencial será empírico.
 tratamiento especializado, aplicado en pacientes donde fracasa el tratamiento 
inicial, requieren una evaluación más elaborada con opciones terapéuticas más 
complejas. A este nivel, se requieren estudios urodinámicos que nos ayuden a 
establecer un diagnóstico.
Para la evaluación del/la paciente con IU, existen unos criterios de recomendación que 
a continuación serán expuestos3, 33(tabla 4):
Tabla 4. Grado de recomendación y su naturaleza. Tomado de la guía clínica de la Asociación Europea de 
Urología. 2009
Introducción Laura Fuentes Aparicio
26
I.5.1. Evaluación de la IU femenina 
En primer lugar, se realizará la evaluación de la paciente; en esta, se valorará si la 
paciente manifiesta una incontinencia “complicada” lo que indica la realización de un 
tratamiento especializado3, 19, 30.






• prolapso importante de órganos pélvicos
• fracaso de cirugía previa para la incontinencia
• radioterapia pélvica previa
• cirugía pélvica previa
• sospecha de fístulas
Las pacientes que no manifiestan estos síntomas y cuyas causas de IU se hayan obtenido 
en la evaluación inicial, pueden ser atendidas en atención primaria y se agruparan en 
tres niveles en función de la IU que manifiesten:
 Incontinencia de esfuerzo
 Incontinencia de urgencia o mixta
 Vejiga hiperactiva, tenesmo vesical con o sin urgencia, poliaquiuria y nicturia
Respecto a la anamnesis, se recogerán cuestiones como la presencia de antecedentes 
familiares de patologías uroginecológicas, para así plantear una posible causa genética. 
Otro de los puntos a resaltar es la presencia de otras patologías que pueden implicar la 
aparición directa o indirecta de IU; entre estas patologías encontramos; hipertensión 
arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), obesidad, dislipemia (DL), enfermedades que 
cursan con tos crónica, etc. Así como los medicamentos que se administran para tratar 
estas patologías, los cuales, en ocasiones, pueden afectar a las vías urinarias. Se 
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preguntará por la presencia de enfermedades neurológicas o degenerativas y anomalías 
congénitas19, 20, 29, 34.
El historial quirúrgico de la paciente también es un ítem importante: cirugías 
abdominales y pélvicas. Se deben describir las cirugías o en su defecto facilitar los 
informes que sea posible para contar con la mayor información del proceso tanto pre­
quirúrgico como post­quirúrgico.
Los antecedentes obstétricos y ginecológicos, datos como edad de primera 
menstruación, tipo de menstruaciones, edad de la menopausia, número de partos, tipo 
de partos, son de máximo interés para conocer y enlazar todos los factores que 
influyeron en la aparición de la patología.
Los hábitos miccionales, defecatorios y las pautas nutricionales nos facilitarán 
información sumamente importante.  Para ello, la ICS recomienda la realización de un 
diario miccional, realizado por la paciente normalmente 3 días seguidos, para así valorar 
el ritmo miccional. En él se puede valorar la frecuencia miccional, el volumen miccional, 
los episodios de urgencia, la ingesta de líquidos y el número de pañales utilizados3, 19, 20. 
Para valorar la severidad de la IU se recomienda la utilización del test de la compresa o 
Pad test; este se puede hacer en su versión corta de 1 hora o la versión larga de 24 h, 
basándose en el registro de la cantidad de orina que pierde la paciente en ese tiempo. 
Para ello, la paciente debe de pesar previamente la compresa seca que utilice y luego 
pesarla mojada (mediante una báscula de precisión) la diferencia entre ambas será la 
orina expulsada32, 35, 36.
Otra cuestión interesante para recabar información es el tipo de actividad laboral de la 
paciente, si se realiza un tipo de trabajo sedentario o más bien activo y la práctica de 
deportes de impacto.
Se interrogará a la paciente sobre cómo y cuánto afecta la patología en su calidad de 
vida; para ello se pueden utilizar cuestionarios específicos para IU que nos ayuden a 
objetivar los datos sobre hechos subjetivos y a completar la valoración clínica de la 
paciente, así como favorecer la realización de investigaciones. Estos cuestionarios deben 
estar debidamente validados. A continuación, destacamos dos cuestionarios: King’s
Health Questionnaire (KHQ) o International Consultation on Incontinence Questionnaire 
short form (ICIQ­IU­SF), presentando ambos un grado de recomendación A. Estos 
cuestionarios serán auto­cumplimentados por las pacientes29, 37, 38.
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Tras la anamnesis, el siguiente procedimiento a realizar es el examen físico o valoración 
abdómino­perineal, donde se realizará un examen abdominal, pélvico y perineal.
En primer lugar, se sitúa a la paciente en la camilla en posición ginecológica, es decir, 
tumbada en decúbito supino con piernas levemente flexionadas o apoyadas en los 
estribos. 
A continuación, se realizará la inspección visual de la zona en estado de reposo16, 17, 18,
19, 20, 34:
 coloración de la zona vaginal, tamaño o apertura vaginal.
 presencia de cicatrices
 presencia de prolapsos 
 presencia de hemorroides
 distancia ano­vulvar
 atrofia vaginal
Se solicitará a la paciente la “maniobra Valsalva”, para aumentar presión abdominal y 
confirmar la presencia de escapes o prolapsos en este movimiento. Si existe prolapso, 
conviene valorar si este puede enmascarar la presencia de incontinencia urinaria de 
esfuerzo debido a la angulación que se produce en uretra; es por ello que convendría 
reducirlo mediante una valva o pesario y reevaluar, ya que en ese momento puede 
manifestarse la presencia de IU (figuras 18­19).
Figura 18-
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Existen algunas pruebas que se pueden aplicar para confirmar la presencia de IU:
 Test de Bonney: consiste en la elevación uretral mediante los dedos del 
terapeuta y solicitar a la paciente que tosa, los dedos del terapeuta realizan la 
función de los ligamentos parauretrales; si en este momento no se produce 
escape, indica o confirma hipermovilidad uretral (figura 20). 
 Q-tip test
ello un l
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Se valorará el estado del reflejo bulbocavernoso, mediante un isótopo, aplicando 
golpecitos leves en la zona paraclitoridea, el reflejo anal y el reflejo de la tos. Así como,
la integridad de los dermatomas S2­S3­S4. Se inspeccionará el estado de la musculatura 
perineal mediante la realización del tacto vaginal. Con este tacto se pretende valorar el 
estado de las fibras de contracción lenta y las fibras de contracción rápida, así como la 
elasticidad y flexibilidad de los tejidos y la presencia de zonas de tensión muscular. Se 
enseñará cómo contraer y relajar el suelo pélvico, cómo realizar la fuerza enseñando a 
realizar una correcta toma de conciencia de la contracción de la musculatura, siendo 
fundamental para la evolución positiva del tratamiento16, 17, 18, 19, 20, 34, 39. 
Para valorar el estado de la musculatura perineal existen numerosas escalas de 
gradación: Escala modificada de Oxford32, 34, 40, Escala Laycock32, 34. Estas escalas valoran 
la fuerza muscular que se entiende como la fuerza máxima e isométrica que se puede 
hacer contra un objetivo inamovible, y la fuerza máxima es entendida como la 
contracción voluntaria en la que se recluta el mayor número de fibras musculares 
posibles. Dentro de esta exploración se realizará una valoración tanto del plano 
superficial como del plano profundo de la musculatura. 
Respecto a la valoración abdominal, cabe destacar que numerosos estudios han 
confirmado la relación entre la actividad abdominal, el diafragma torácico y de los 
músculos del suelo pélvico. Todos ellos influyen en las maniobras de valsalva, a nivel 
respiratorio y aportan la estabilidad lumbo­pélvica. Por ello es importante realizar 
programas de entrenamiento en los que se combine el trabajo de todas estas 
estructuras, objetivo que en programas anteriores se realizaba de forma disociada41, 42,
43, 44. Autores como Kari Bo45 o Ruth Sapsford46, 47 han comprobado que las mujeres con 
IU presentan una disinergia entre el músculo transverso del abdomen y la musculatura 
del suelo pélvico, es por ello que en la anamnesis se debe estudiar la postura de la 
paciente y el estado de la faja abdominal. Para ello se realizarán diferentes pruebas que 
mencionaremos a continuación.
Prueba de diástasis abdominal16, 19: paciente tumbada en decúbito supino, piernas semi­
flexionadas, el/la terapeuta introduce los pulgares en la zona de la línea alba por encima 
y debajo de ombligo. A continuación, se le solicita a la paciente que flexione el tronco 
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Prueba de la tos16, 19:
Prueba del diafragma
hipertonía grado 3 
Figura 23. Test del diafragma. Máster de Pelviperineología de la UCLM
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I.5.2. Tratamiento inicial de las mujeres con IU
El tratamiento inicial de las mujeres con IUE, IUU y IUM, se basa fundamentalmente en 
educar en hábitos de vida saludables, pautas miccionales, terapia conductuales y 
medicación³, ⁴⁸, ⁴⁹ (tablas 5­6).
Tabla 5. Grado recomendación tipos tratamiento inicial mujeres con IU. AEU (2009)
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Tabla 6. Fases del tratamiento inicial de IU. Guía clínica de AEU (2009)
I.5.3. Tratamiento especializado de las mujeres con IU
En las pacientes que presenten un tipo de IU de forma más compleja, se requerirá la 
realización de otras pruebas como ecografías, estudios citoscópicos y urodinámicos. 
Estas pruebas confirmarán el tipo de IU y ayudarán a enfocar el tratamiento ideal, así 
como la presencia de prolapsos y su gravedad.                                                                        
Respecto al tratamiento utilizado, si tras el estudio urodinámico se confirma IUE, los 
tratamientos recomendados son: tratamiento conservador, suspensiones retropúbicas, 
operaciones de suspensiones sub­uretrales. Si se confirma IUU entre los tratamientos 
recomendados encontramos diferentes posibilidades, cuando la causa es idiopática, se 
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puede aplicar neuromodulación e inyección de toxina botulínica (bótox) en este caso, se 
aplicará cuando las otras opciones de tratamiento hayan fracasado.
Puede darse una disfunción miccional, lo que ocasiona un alto volumen de residuo post­
miccional; en muchos casos, esto se debe a la presencia de prolapso³, ⁴⁸, ⁴⁹ (tabla 7).
Tabla 7. Tratamiento especializado de la IU en mujeres. Guía clínica AEU (2009)
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I.6. Incontinencia urinaria de esfuerzo femenina
A partir de este momento, donde decimos IUE también se incorporan las IUM con 
predominio de esfuerzo. Para facilitar la lectura de este manuscrito, hemos decidido 
llamarlas IUE. En una revisión sistemática de la bibliografía española disponible hasta el 
año 2003 sobre la IU, epidemiología, diagnóstico, tratamiento y resultados, centrándose 
principalmente en la IUE, se obtuvo que la prevalencia de la IUE femenina en España, 
oscilaba entre el 20 % y el 50 %, dependiendo de la edad.  Siendo la edad de aparición 
de esta patología que más comúnmente encontramos en los estudios, alrededor de los 
55 años50.
Existen datos epidemiológicos dispares sobre la IUE; en España, estos estudios son 
escasos, pero se habla de más de 2 millones de mujeres afectadas por algún tipo de IU, 
siendo el componente de IUE, bien de forma aislada o con componente de urgencia 
asociado, el más encontrado entre las personas afectadas18, 51.
Diferentes estudios señalan que la incidencia de la IUE, es mayor en mujeres que en 
hombres en una proporción de 3:115, 21, 29.
En un estudio realizado por Espuña Pons (2004)1 donde participaron 1732 pacientes, de 
estas 1386 (80 %), presentaron pérdidas con el esfuerzo, 977 (56,4 %) manifestaron IUU 
y 795 (45,9 %) presentaban la asociación de ambos tipos. Se observó que las pacientes 
de mayor edad presentaban más síntomas asociados a la urgencia que al esfuerzo.
La IUE se produce durante la fase de llenado, mientras que la vejiga se va llenando el 
esfínter interno de la uretra (musculatura lisa e involuntaria) y el esfínter estriado de la 
uretra (musculatura estriada y voluntaria o consciente), que en condiciones normales 
permanecen cerrados, presentan cierta debilidad, lo que produce el escape de orina 
cuando se aumenta la presión abdominal al realizar esfuerzos como toser, saltar, reír, 
levantarse, etc. Esto variará en función de la gravedad del estado de la paciente10, 23, 28.
Respecto a la fisiopatología de la IUE en la mujer, según Hodkinson y Enhorning (1961)52, 
se debe a que en condiciones normales de continencia la presión uretral es mayor que 
la presión vesical. En la IUE, los valores se invierten y la presión vesical pasa a ser mayor 
que la uretral20. Esta conclusión parece demasiado simple para algunos autores, dado 
que consideran que durante el esfuerzo siempre se da una mayor presión uretral que 
vesical, tanto en mujeres continentes como en mujeres incontinentes tras la cirugía. 
Introducción Laura Fuentes Aparicio
36
Según estos, lo que ocurre es que existe hipermovilidad uretral, es decir, durante el 
esfuerzo la base vesical bascula hacia abajo y hacia posterior y la uretra proximal y el 
cuello vesical lo hacen hacia arriba y hacia delante. Así se produce, un acortamiento de 
la uretra, debido en parte, a la contracción de la musculatura del suelo pélvico53, 54.
Sin embargo, otros autores consideran que la presencia de hipermovilidad uretral, no es 
un factor diagnóstico, debido a que muchas mujeres continentes la presentan⁵⁵.
En la mayoría de los casos de IUE co­existen conjuntamente la hipermovilidad uretral 
con una deficiencia esfinteriana intrínseca. Resulta complejo cuantificar en qué 
porcentaje se presenta cada una de ellas.
En conclusión, la IUE se produce por un fallo en la transmisión de la presión en el tercio 
medio de la uretra, lo que indica una alteración o hipoactividad del esfínter estriado de 
la uretra y de la musculatura del suelo pélvico. 
Entre los factores de riesgo de la IUE femenina que analizaremos, encontramos: 
menopausia o déficit estrogénico, índice de masa corporal (IMC), hipertensión arterial 
(HTA), embarazo o paridad, histerectomía, tratamientos de radioterapia tras cirugías 
radicales, edad, enfermedades osteomusculares y enfermedades del sistema nervioso 
central3, 48, 56.
I.6.1. Déficit de estrógenos o menopausia
La menopausia, es definida como la pérdida de los períodos menstruales durante un 
período de 6­12 meses, lo que implica un proceso fisiológico que conlleva la disminución 
de la secreción de hormonas ováricas (estrógenos y progesterona)57. Suele aparecer en 
mujeres con una media de edad de 51 años; así, por ejemplo, en España, según un 
estudio realizado en 199858 el número de mujeres que presentaban menopausia era de 
20.364.186, de las que 7.545.463 (32,4 %) tenían 50 o más años, es decir, 3 de cada 11 
mujeres superan la edad media establecida de la menopausia. 
Previo a esto, podemos hablar de un período en el que los ciclos menstruales son 
irregulares, unos son normales y otros se llaman anovulatorios, denominado 
premenopausia. Este período, hasta un año después del último ciclo menstrual, es 
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llamado perimenopausia23, 58. La duración de la menopausia es muy variable de una 
mujer a otra y suele ser de entre 2­7 años⁵⁸.
La menopausia no es en sí mismo un factor de riesgo de IU según la AEU (2009)³. 
Pero su aparición da lugar al envejecimiento urogenital, que se debe a la disminución 
del nivel de estrógenos. Los receptores de estrógenos se han encontrado situados en los
músculos del suelo pélvico, ligamentos urogenitales y células del músculo detrusor, 
junto con los tejidos conectivos y todas las fascias, que mantienen una relación estable 
entre los diversos órganos20.
La disminución de estos, provoca atrofia en el epitelio vaginal, uretral y vesical, pérdida
de tono muscular del suelo pélvico, sequedad de la mucosa vaginal, aumento del
colágeno lo que provoca fibrosis uretral, prurito, dispaurenia y IU entre otros20, 48, 54, 59.
Diversos estudios de cohortes en mujeres, han encontrado que las pacientes 
menopáusicas presentaban una incidencia de IU dos veces mayor que antes de la 
menopausia11. Esta relación, sería significativa cuando, además de la menopausia, se 
dan otros factores como el sobrepeso y la edad avanzada48. La menopausia constituye 
un factor de riesgo específicamente para la IUE54.
Existe mucha controversia en la asociación de las pérdidas de estrógenos y la aparición 
de IU.  La existencia de un mecanismo biológico para esta asociación todavía no se ha 
establecido. La asociación del uso de hormonas con los cambios en la composición de 
colágeno de la vejiga y el aumento de la contractilidad de la misma, ha sido propuesta 
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Los últimos datos de estudios prospectivos a gran escala, incluyendo ensayos aleatorios, 
han demostrado un mayor riesgo de IU incidente y el empeoramiento de la gravedad de 
la IU entre las mujeres que usan terapia hormonal. Así, las tasas de incidencia de 2 años 
para IU fueron de 2,9 % (94/3,272) entre las mujeres que nunca usaron los 
anticonceptivos orales y de 3,5 % (655/18,592) entre las que habían usado 
anticonceptivos orales⁴⁸. Lo que indica que el uso de anticonceptivos orales en las 
mujeres premenopáusicas puede aumentar el riesgo de padecer IU. 
La terapia hormonal posmenopáusica también parece aumentar el riesgo de desarrollar 
IU. Este riesgo no varía según la vía de administración, el tipo de hormonas, o la dosis 
tomada, pero se reduce al cese de su uso⁶².
Castro et al. mencionan en su estudio que, aun siendo un tema controvertido la terapia 
estrogénica no presenta beneficios para las mujeres que ya son incontinentes en fase 
premenopáusica o con prolapsos severos. Pudiendo ser eficaz en las mujeres que 
manifiestan IUE tras la menopausia⁶³. 
I.6.2. Índice de masa corporal, sobrepeso y obesidad
Los estudios epidemiológicos muestran que la obesidad es un factor de riesgo 
modificable para la prevalencia e incidencia de IU3, 64, 65. Un estudio confirmó que la 
pérdida de peso de las pacientes provocó una reducción en los episodios de IUE hasta 
los 12 meses y se mejoró su satisfacción con los cambios en la IU a los 18 meses. Perder 
peso, puede proporcionar beneficios a largo plazo para la IU, es por ello, que la pérdida 
de peso debe ser considerada como tratamiento inicial para la IU en las mujeres con 
sobrepeso y obesidad⁶⁶.
El hipoestrogenismo, se ha relacionado con una serie de cambios fisiológicos que serán, 
en parte, responsables de la ganancia de peso en este período. La leptina es una proteína 
que está secretada en el tejido adiposo, su función es informar al cerebro del estado y 
cantidad de las reservas energéticas. Con el mismo grado de adiposidad, las mujeres 
tienen niveles más elevados de leptina que los hombres. Los estrógenos intervienen en 
la regulación de esta hormona, estimulando su secreción. En un experimento realizado 
con animales se observó una disminución de los niveles de leptina tras la ovariectomía. 
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En mujeres en edad fértil los niveles de leptina son significativamente más elevados 
durante la fase lútea y su concentración disminuye tras la menopausia⁶⁷. 
Los estrógenos también parecen intervenir en la regulación del apetito. La sensación de 
saciedad es estimulada por colecistoquinina (CCK) y se ve aumentada por los estrógenos. 
Existe una relación positiva entre CCK y los niveles de estrógenos, ya que se comprobado 
el aumento de la concentración de CCK tras tratamiento sustitutivo.                                 
La reducción de los niveles estrogénicos, se asocia a una disminución de la actividad de 
péptidos opioides endógenos como la β endorfina. Lo que indica un posible efecto de 
deprivación estrogénica sobre la ingesta de grasas y carbohidratos en mujeres 
postmenopáusicas⁶⁷. 
Otros neuropéptidos implicados en el comportamiento alimentario, se han relacionado 
con ciertas preferencias de las menopáusicas por los alimentos grasos. Así, los niveles 
de galanina, estimulante de la ingesta de grasas, se encuentran aumentados y los de 
neuropéptido Y, que estimula la ingesta de hidratos de carbono, disminuidos con 
respecto a mujeres en edad fértil. 
A pesar de tener en cuenta todos estos factores, no está claro del todo la relación, 
debido a que algunas mujeres son especialmente sensibles a una ganancia ponderal 
rápida e importante al instaurarse la menopausia. Se ha estudiado la importancia de 
factores genéticos, socioeconómicos y relacionados con la historia menstrual y 
reproductiva, el comportamiento alimentario y la actividad física⁶⁸.
I.6.3. Hipertensión arterial y otras patologías
La hipertensión arterial (HTA), es una de las enfermedades crónicas que pueden estar 
asociadas a la aparición de IUE; esta asociación se debe a la medicación pautada para su 
tratamiento. La mayoría de los estudios, mencionan que los principales fármacos para 
prevenir y controlar la hipertensión son los diuréticos y alfa bloqueadores entre otros⁷.
El informe del Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and 
Treatment of High Blood Pressure (JNC­VI)⁶⁹ del año 1997, en ausencia de indicación 
electiva para la utilización de otros agentes, recomienda el empleo de diuréticos como 
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fármacos de primera elección en el tratamiento de la HTA, ya que han demostrado 
ampliamente su eficacia en la prevención de complicaciones cardiovasculares. Los 
resultados del estudio Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart 
Attack trial (ALLHAT)⁷⁰ del año 2000, revitalizan el papel de los diuréticos como uno de 
los compuestos básicos del tratamiento de la HTA, tanto en monoterapia como en 
tratamiento combinado. Respecto a los bloqueadores alfa, los más utilizados en la
actualidad son la terazosina y, sobre todo, la doxazosina⁷¹.
Como se ha mencionado con anterioridad, la causa de la IUE es una hipoactividad 
esfinteriana, que ocasiona un cierre uretral deficiente en el momento de la continencia. 
El cuello vesical y la uretra que reciben inervación del sistema simpático, presentan gran 
cantidad de receptores alfa­adrenérgicos, los cuales mediante liberación de sodio 
producen la contracción muscular, que es clave para la continencia. 
Cuando a los/las pacientes hipertensos/as se les administra fármacos alfabloqueadores, 
estos tienen un efecto inverso en el cuello vesical y el esfínter interno de la uretra, 
provocando una contracción deficiente, produciendo o agravando en muchos casos la 
IUE. En lo referente a los diuréticos, su efecto con respecto a la IU es la aparición de 
poliuria y poliaquiuria, es decir, el aumento del volumen y la frecuencia miccional.
La diabetes mellitus en estados de descompensación puede ocasionar poliuria y 
polidipsia. Respecto al factor de riesgo de las enfermedades osteomusculares, estas 
pueden ocasionar una IU funcional debido a la reducción de movilidad. Las 
enfermedades del sistema nervioso central (párkinson, esclerosis múltiple, etc.) pueden 
ocasionar una IU neurógena hiperrefléxica produciendo una IU de urgencia10.
I.6.4. Embarazo o paridad
La IU está relacionada con la historia reproductiva de la mujer.  Las mujeres presentan 
un mayor riesgo de aparición de esta patología a consecuencia de los efectos que se 
ocasionan tanto en el embarazo, debido a los cambios hormonales y al aumento de 
sobrecarga ponderal, como en el parto, en el que se pueden dañar músculos y nervios 
que se encargan de la continencia72, 73, 74.
Introducción Laura Fuentes Aparicio
41
Además, también influye de forma importante, la talla y peso de los bebés en cuanto al 
riesgo de aparición y la severidad de esta72, debido a que, a más talla y peso, la 
probabilidad de instrumentación del parto mediante fórceps es mayor, lo que podría 
provocar un trauma en la musculatura y nervios del suelo pélvico75, 76.
Algunos autores, han planteado que las hormonas secretadas durante el embarazo 
están vinculadas con cambios en el tejido conjuntivo, que disminuyen la fuerza tensil y 
favorecen la aparición de IU⁷.
I.6.5. Histerectomía y otras intervenciones quirúrgicas ginecológicas
Diversos artículos donde se estudiaron los factores asociados a la IU, observaron en sus 
resultados, que la persistencia de la IU era mayor en mujeres a quienes se les había 
realizado una histerectomía previa⁷, ⁶⁴, ⁷⁸, ⁷9.
Las cirugías ginecológicas, aumentan de forma estadísticamente significativa (p< .05) el 
riesgo de sufrir IUE78.
Existe relación entre la histerectomía y la menopausia, debido a que la histerectomía 
puede provocar una menopausia postquirúrgica. Se pueden encontrar mujeres a 
quienes se les ha practicado una histerectomía total con o sin conservación de ovarios 
o sólo la extirpación de ambos ovarios. 
A pesar de que la mujer no menstrua después de la histerectomía, si conserva sus 
ovarios, no presenta de inmediato la sintomatología climatérica, sino más tardíamente, 
cuando estos ovarios inicien su declinación. El mantenimiento de los ovarios no indica 
que estos sigan funcionando con normalidad, ya que en muchas mujeres se produce una 
rápida declinación ovárica. 
En un estudio realizado en el “Hospital de clínicas Caracas” (2006) revisando 2373 
historias, se observó que el 61,6 % de las pacientes presentaron menopausia 
espontánea con un promedio de edad de 48,7 ± 4,59 años y 38,4 % menopausia 
quirúrgica con un promedio de edad de 43,3 ± 3,18 años, siendo la causa de esta en más 
de un tercio de las mujeres la histerectomía con conservación de ovarios59.
En las intervenciones quirúrgicas abdómino­pélvicas se debe de valorar la no afectación 
de la inervación vesical produciendo alguna afectación del nervio pudendo, cabe 
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destacar la importancia de la aplicación de radioterapia en la zona pélvica ya que puede 
producir alteración en la mecánica miccional10.
I.6.6. Edad
En lo referente a la asociación entre la IU y la edad de las mujeres, diferentes estudios,
confirman, que a mayor edad mayor es la persistencia de la IU⁶⁴, ⁸⁰. Un ensayo concluyó 
que la edad constituyó un factor de riesgo para la IUE, aumentado un 14 % cada año⁵⁴. 
Con la edad se producen cambios vaginales, el epitelio vaginal se convierte en pálido, 
delgado y presenta mucha sequedad, es frecuente la vaginitis senil y las infecciones 
recidivantes. 
En la valoración perineal podemos observar: atrofia vulvar con dispareunia, labios 
menores pálidos y con sequedad, labios mayores con menor contenido adiposo y los 
ligamentos de útero y vagina presentan una disminución del tono, con tendencia al 
prolapso10, 58.
La prevalencia en mujeres de más de 20 años oscila entre el 25 % y el 45 %. El 15 % de 
las mujeres mayores de 65 años sufren pérdidas de orina de forma regular, aumentando 
con la edad51.
La IU es uno de los principales síndromes geriátricos, constituye uno de los diez 
problemas más frecuentes en las residencias de ancianos, con una frecuencia del 30 % 
aproximadamente⁸¹, ⁸². La IU no constituye una amenaza para la vida de las personas, 
pero sí puede llegar a ser un factor determinante en su calidad de vida, ya que entre sus 
efectos encontramos incomodidad y pérdida de confianza o seguridad en uno mismo. A 
esto, hay que sumarle que genera una serie de gastos económicos importantes81, 82. 
La afectación de las áreas social, personal y económica de los pacientes produce un 
cambio en el estilo de vida, que altera la calidad de esta83, 84, pudiendo limitar la 
independencia funcional del individuo en las actividades de la vida diaria hasta llegar a 
un estado de dependencia total.
A pesar de esto, en muchos casos la patología permanece en silencio por cuestiones de 
tabú social⁸⁵. Síntomas como ansiedad y depresión son muy frecuentes en personas 
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afectadas por IU, estos aspectos psicológicos juegan un papel fundamental en la 
evolución positiva del tratamiento fisioterapéutico86. 
La IU es un factor de riesgo asociado a un 20 %­40 % de las caídas en las mujeres de la 
tercera edad12. Es por ello que el uso de cuestionarios específicos de la calidad de vida, 
que deben ser cumplimentados por los propios pacientes, ayuda a valorar y clasificar la 
patología urinaria y al mismo tiempo evaluar cómo afecta esta a su calidad de vida. Así, 
en función de los resultados, se planteará qué tratamiento es el más adecuado para cada 
persona, teniendo en cuenta estos aspectos87.
Las mujeres sexualmente activas que presentan IU, pueden ver alterada su función 
sexual de distintas maneras, con disminución de libido o con miedo a la pérdida de orina 
durante el acto sexual entre otras⁸⁸.
La mayor longevidad de la población y la necesidad de una mayor calidad de vida, hacen 
presuponer que la demanda de cuidados en las personas con una disfunción de suelo 
pélvico aumente hasta el doble en los próximos 30 años⁷.
I.7. Fisioterapia perineal
La musculatura del suelo pélvico sirve, entre otras funciones, como estructura de sostén 
de la vejiga, útero y una porción del intestino. Es importante la correcta funcionalidad 
de estos músculos, ya que su debilidad puede provocar IUE, prolapsos genitales como 
cistocele, histerocele o rectocele y disfunciones sexuales, como por ejemplo, 
dispaurenia o anorgasmia⁸⁹. El conocimiento del papel de la musculatura del suelo 
pélvico en el mantenimiento de la continencia como elemento de sostén de la unión 
uretrocervical, su papel en el sistema esfinteriano estriado, así como las alteraciones 
neurológicas que producen disfunciones importantes del mismo, ha llevado a estudiar 
las técnicas que  consiguen un estado de normofuncionalidad en estas estructuras como 
forma de tratamiento de las patologías secundarias a estas alteraciones, como son la 
IUE, IUU, IUM,  disfunciones sexuales, patologías obstétricas, ginecológicas y 
coloprotocológicas⁸⁹.
La fisioterapia perineal se conoce desde que en los años 50, un ginecólogo 
estadounidense Arnold Kegel (1948), diseñó los primeros programas de ejercicios 
específicos para recuperar la fuerza de la musculatura de suelo pélvico¹⁰, ⁹⁰.  Es una parte 
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especializada de la fisioterapia que aborda las patologías del suelo pélvico tanto 
masculinas como femeninas, abarcando todas las edades, desde la infancia hasta la 
tercera edad. Además, constituye un tratamiento de primera línea, ya que no presenta 
efectos secundarios, tiene un amplio campo de actuación, se puede combinar con otras 
terapias como, por ejemplo, farmacología y los costes que presentan son moderados o 
bajos91, 92. 
En los países desarrollados, la fisioterapia perineal está indicada para la mayor parte de 
los pacientes incontinentes, jugando un papel importante en el diagnóstico y el
tratamiento de este tipo de trastornos. 
El/ la fisioterapeuta pélvico está especializado/a en las intervenciones conservadoras, 
es decir, no quirúrgicas o farmacológicas para la vejiga y el suelo pélvico. Encabezando 
la lista de los diferentes profesionales sanitarios que tratan trastornos del suelo pélvico. 
Su trabajo se basa en un conocimiento y habilidades específicas, entre los que se 
incluyen:  diagnóstico fisioterapéutico, información de los pacientes, entrenamiento de 
la musculatura, reeducación de la vejiga, biorretroalimentación, entrenamiento 
mediante conos vaginales, estimulación eléctrica y el entrenamiento con globo rectal 
entre otros7, 20, 29, 48, 89, 91.
La fisioterapia perineal junto con el tratamiento quirúrgico, constituye el grupo de 
terapias disponibles más eficaces para tratar la IUE92. 
Su abordaje puede ser curativo o preventivo de: 
 patologías sexuales
 disfunciones urológicas
 problemas ginecológicos y obstétricos
 preparación previa a cirugía y trabajo postquirúrgico
El trabajo de los/las fisioterapeutas especializados/as en suelo pélvico se enmarcará 
dentro de un equipo multidisciplinar formado entre otros por urólogo/a, ginecólogo/a, 
coloproctólogo/a (en función de la patología), médico/a rehabilitador/a, sexólogo/a, 
psicólogo/a o psiquiatra, neurólogo/a, matrona, pediatra y educadores/as entre otros91.
Entre las limitaciones del tratamiento fisioterapéutico, podemos encontrar, la 
motivación por parte del/la paciente o del/la fisioterapeuta y la adherencia al 
tratamiento. 
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Los objetivos y el tipo de tratamiento serán diferentes en función de si se trata de IUE, 
IUU o IUM. Todos los tratamientos implican la educación del paciente e incentivar el 
esfuerzo para obtener mejoría91. 
I.7.1. Opciones de tratamiento conservador en la IUE                                                             
En este apartado, se describirán los diferentes tratamientos que encontramos dentro 
de la fisioterapia perineal y que pueden ayudar a prevenir o curar la IUE.
I.7.1.1. Medidas higiénico­dietéticas y diario miccional
En términos generales, a los/las pacientes afectos de IU se les debe pautar  una ingesta 
moderada de líquidos (1­1,5 l/ día), evitar bebidas que contengan cafeína y alcohol, 
prevenir el sobrepeso o la obesidad, prevenir el  estreñimiento crónico, que implica la 
realización de esfuerzos mediante la maniobra de valsalva (lo que de forma repetida 
daña los sistemas de sujeción de la estática pelviana), las retenciones prolongadas de 
orina,  los sedantes nocturnos para mantener la sensación de llenado de la vejiga, los  
ejercicios que aumenten la presión abdominal, tratar procesos que provoquen la tos 
crónica, eliminar barreras físicas, adaptar el inodoro, promover el uso de prendas 
holgadas y pautar medidas higiénicas en la zona perineal10, 12, 14, 28, 48, 89, 92.
El diario miccional consiste en un registro de entre 3 a 7 días de las micciones diarias, 
incluidas las nocturnas, indicando las horas de cada micción, el volumen miccional, las 
fugas sufridas, su causa y la ingesta de líquidos. 
El diario se pauta en la primera sesión. Y tras la primera semana de realización el/la 
fisioterapeuta lo examina y establece una frecuencia miccional para la siguiente semana, 
con la finalidad de ir prolongando el tiempo entre micciones12, 20, 28, 89.
Generalmente, el diario miccional se emplea sobre todo para las IUU, pero también está 
indicado en personas que presenten malos hábitos miccionales con frecuencias 
superiores a lo normal20.
I.7.1.2. Ejercicios perineales
Es un tratamiento conservador, basado en el trabajo mediante ejercicios para fortalecer 
la musculatura de suelo pélvico y así conseguir mejorar el mecanismo de cierre uretral 
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extrínseco, obtener un efecto positivo sobre el mecanismo intrínseco uretral y aumentar 
la fuerza de los músculos estriados peri y parauretrales, dando soporte a las vísceras 
pélvicas y estrechando la luz de la uretra10, 20, 29, 39, 93.
Estos ejercicios se han de realizar de forma activa y repetitiva10, 14, 20, 28, 29, 39, evitando 
las sinergias musculares producidas por la contracción de la musculatura 
antagonista­agonista (aductores, abdominales y glúteos). Se deben incluir ejercicios de 
contracción rápida y lenta para favorecer las fibras musculares estriadas I y II94. 
Es importante enseñar su correcta realización, siendo lo más indicado su realización 
durante la inspección digital, indicando al/la paciente que la contracción correcta del 
suelo pélvico supone un movimiento hacia dentro y ascendente y corrigiendo en caso 
de inversión de la orden perineal; para ello, se utilizan frases como “imagina que quieres 
retener un gas” o “imagina que cortas el chorro de orina”. Además, cabe corregir las
situaciones en las que para contraer, el/la paciente haga una apnea o una respiración 
exagerada o contraiga otros grupos musculares como glúteos o aductores, como se 
comentaba anteriormente. Tras ello, determinar la frecuencia, número de repeticiones, 
duración de la contracción, velocidad, etc., de los ejercicios, que sean más adecuados 
para cada paciente, e insistir en la importancia de realizar entrenamiento en casa varias 
veces al día14, 16, 19, 89.
Todo lo referido anteriormente plasma un protocolo de entrenamiento periódico, 
intensivo y de larga duración, el cual es fundamental para mejorar el estado de la 
musculatura de suelo pélvico20, 89.
Estos ejercicios pueden realizarse en cualquier posición, pero lógicamente, si se trata de 
un suelo pélvico debilitado, es interesante y adecuado empezar con posiciones 
horizontales, ya que en las posiciones verticales aumenta la presión abdominal, lo que 
puede dificultar la correcta realización de los ejercicios. La progresión normal es: 
decúbito supino, decúbito lateral, cuadrupedia, sedestación y bipedestación (figuras 24­
25­26). Cabe destacar también la correcta posición del/la paciente a la hora de hacer los 
ejercicios: que esté tumbado horizontal, el cuello elongado, hombros relajados, piernas 
flexionadas16.
Generalmente, en la mayoría de unidades u hospitales, se cuenta con programas 
estándar de ejercicios de suelo pélvico; entre los referentes, encontramos el programa 
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de ejercicios creado por Kari Bo (1990)95, que se basa en la realización de 3 series de 8­
12 contracciones de intensidad máxima y mantenida entre 6­8 segundos y con un 
tiempo de pausa de 6 segundos. Además, al finalizar cada serie se realizarán 3­4 
contracciones rápidas. Kari Bo pautaba que una vez a la semana el/la paciente debería 
asistir a una sesión de unos 45 minutos de duración con un/a fisioterapeuta 
especializado/a.
Existen otros tipos de programas de entrenamiento en la literatura científica en los que 
varían tanto los tiempos de contracción, la intensidad de la contracción, el número de 
repeticiones y los tiempos de entrenamiento que pueden ir de 3 a 8 meses96, 97, 98.
Este tratamiento es una importante opción terapéutica en el abordaje de la IUE; en 
parte, esto se debe a que su realización no presenta ningún efecto adverso. Estos 
ejercicios, están indicados para fortalecer la musculatura en mujeres que presentan un 
estadio leve o moderado de IUE, sin antecedentes de cirugía previa para la IUE, ni de 
enfermedad concomitante que pueda afectar el tratamiento (neurológica, ginecológica 
o urológica) y sin infección urinaria recurrente, hematuria, ni residuo postmiccional29.
Figuras 24­25­26. Progresión normal de la posición para realizar EMSP
I.7.1.3. Biorretroalimentación
La biorretroalimentación o biofeedback (BF), consiste fundamentalmente en un 
aprendizaje cognitivo, en cuanto al uso correcto y selectivo de la musculatura del suelo 
pélvico, basándose en los registros obtenidos mediante un electrodo vaginal, anal o de 
superficie. El/la paciente recibe información de las contracciones que realiza mediante 
un monitor, a través del cual se observa si la contracción es de los músculos adecuados 
o por el contrario se está contrayendo musculatura antagonista­agonista (como 
abdominales, aductores o glúteos) y si la intensidad y tiempo de la contracción son 
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adecuados20, 89, 99, 100 (figura 27). Los equipos más completos de biorretroalimentación 
suelen disponer de dos canales, uno para registrar la actividad del suelo pélvico y otro 
para registrar la actividad de la musculatura antagonista­agonista.
Entre las ventajas de la biorretroalimentación en la rehabilitación, encontramos89:
1. facilita el aprendizaje, porque ayuda al reconocimiento de las estructuras del 
suelo pélvico, facilitando su aislamiento e integrándolas en los mecanismos 
conscientes.
2. permite la autoevaluación del trabajo que se realiza.
3. es una fuerte motivación para el/la paciente.
4. el/la fisioterapeuta puede controlar el trabajo realizado.
5. se puede programar un trabajo personalizado, adaptado a las necesidades.
Figura 27.
La e
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vaginales, anales o de superficie, para de esta forma conseguir una contracción de la 
musculatura15, 20, 98, 101, 102. 
La frecuencia utilizada para el tratamiento de la IUE, es superior a 50 hz48, 91. Se han 
comunicado tasas de éxito de un 35 %­65 % para mujeres con diferentes tipos de IU. 
Hoy en día, todavía existe controversia sobre la utilidad de esta terapia15.
Existen diferentes variedades de tratamiento, se diferencia fundamentalmente un tipo 
de electroestimulación llamada “activa”, en la que el paciente contrae voluntariamente 
cuando siente la estimulación. Siendo esta la más indicada siempre y cuando, el/la 
paciente pueda realizar una contracción independientemente de lo débil que esta sea. 
Y existe una electroestimulación “pasiva”, en la que el/la paciente no participa89, 91, 103.
Un estudio que valoró la eficacia de la electroestimulación mediante electrodo 
endocavitario en la IUE, aplicada diariamente durante 10 semanas, obtuvo que de 359 
mujeres afectadas 228 mejoraron (63,5 %)104 (figura 28).
Figura 28. Aparato electroestimulación suelo pélvico. www.ensuelofirme.com
I.7.1.5. Conos vaginales
Están fabricados con materiales bio­compatibles para evitar hipersensibilidades,
presentando una forma cónico­cilíndrica20, 21 (figura 29). 
Se utilizan para mejorar el tono muscular del suelo pélvico, ya que al introducirlos en la 
vagina la musculatura se contrae para evitar que estos caigan. En esta contracción no 
participan músculos antagonistas o agonistas. Lo que indica que se consigue una 
contracción muy específica.
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Cada cono presenta un peso diferente, que se va utilizando de forma gradual de menos 
a más peso en función de la evolución del tono muscular de la paciente (aunque son del 
mismo tamaño). 
Se ha de informar a las mujeres que realicen sus actividades cotidianas y deportivas con 
ellos puestos durante unos minutos al día. Se suele empezar a notar una mejoría en unas 
2­3 semanas. 
Un tratamiento completo suele tener una duración de entre 2­3 meses89. En mujeres 
con IUE, en ocasiones, se usan conos vaginales con pesos en combinación con el 





 sistema pasivo 
 sistema activo formado por los músculos
La estabilidad no depende únicamente de la fuerza muscular, sino también de los 
estímulos sensoriales que llegan al sistema nervioso relacionados con la interacción del 
cuerpo con el entorno.
En el año 1989, Bergmark, en su estudio, clasificó dos grupos de músculos que forman
el corsé estabilizador o core, según el papel que desarrollan en la estabilidad de 
este107(figura 30):
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Sistema de estabilización local
 transverso abdominal








 erectores de columna
La realización de ejercicios abdominales, conjuntamente con los ejercicios perineales,
ha sido durante años un tema controvertido, ya que investigaciones anteriores 
concluían que aumentaba la presión intra­abdominal, lo que perjudicaba la progresión 
positiva del tratamiento.
Diversos autores mencionan en sus estudios la importancia de tener en consideración 
en la rehabilitación del suelo pélvico, no únicamente los ejercicios específicos a este 
(como los conocidos ejercicios de Kegel), sino también la importancia del cilindro lumbo­
pélvico o corsé estabilizador, teniendo el suelo pélvico el papel de tapizar o ser el suelo 
de este corsé estabilizador107, 108, 109. Así, algunos estudios mediante electromiografía,
demostraron que al solicitar una contracción del suelo pélvico indirectamente se 
producía una contracción de los músculos transverso abdominal y oblicuo interno, 
siendo mínima la contracción de los rectos abdominales y oblicuo externo; respecto a 
los oblicuos, cabe destacar que su contracción depende de la posición de la columna 
lumbar: así, en una posición de flexión, aumenta la contracción de los oblicuos externos, 
mientras que en extensión lumbar es predominante la contracción del transverso y de  
algunas fibras del oblicuo interno46, 47. Sapsford et al. (2004), planteó un programa de 
ejercicios de aprendizaje motor diafragmático, del transverso abdominal y de la 
musculatura del suelo pélvico110.  Respecto a los erectores de columna y su co­activación 
con el suelo pélvico, fue observada de forma clínica por Richardson et al. (1999)111.
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El trabajo postural también puede mejorar la continencia ya que mejora la función 
diafragmática, activa las abdominales y mejora la estabilización112
El por qué de la importancia de estos músculos en la prevención de la IUE lo podemos 
justificar si tenemos en cuenta que una correcta respiración diafragmática aumenta el 
diámetro antero­posterior, ayudando a mantener la fuerza y resistencia de la 
contracción abdominal durante un estornudo.  La aparición de la IUE está directamente 
relacionada, no solo con el estado de la musculatura del suelo pélvico, también influye 
la postura de la paciente en cuánto al aumento de presiones en el hiato urogenital, que 
pueda facilitar los episodios de incontinencia.
UNIDAD GLOBAL                                        UNIDAD LOCAL
Figura 30.  Corsé estabilizador
I.7.1.7.  Vendaje neuromuscular
Estos últimos años, el concepto de Kinesiotape, kinesio taping (KT) o vendaje 
neuromuscular ha llegado a incrementarse de manera popular, siendo utilizado por 
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parte de los/las fisioterapeutas para tratar y prevenir patologías músculo­esqueléticas, 
neurológicas, insuficiencias venosas y problemas linfáticos113, 115.
Este tipo de vendaje, fue desarrollado originariamente en Japón por Kenzo Kase en 1973,
diseñado para imitar las cualidades elásticas de la piel del ser humano en cuanto a 
grosor, siendo similar a la epidermis, imitando así, la percepción sensorial, de forma que 
una vez aplicada en tan sólo unos minutos las tiras dejan de ser percibidas por el sujeto. 
Estas tiras se activan con el aumento de la temperatura115, 116.
Son tiras adhesivas compuestas de algodón sin látex y 100 % acrílicas, permiten una 
rápida evaporación y secado, lo que confiere a este material una resistencia al agua y a 
la humedad que otros vendajes no ofrecen115. Ambas propiedades, permiten un 
prolongado tiempo de aplicación, generalmente de 3 a 4 días, además este vendaje se 
activa con el aumento de temperatura116. Para una correcta aplicación, es necesario 
limpiar la piel antes de proceder a aplicar las tiras en la zona deseada. En casos de pieles 
sensibles o delicadas, se aconseja aplicar una tira de prueba para observar si se produce 
alguna irritación115.
El creador de este vendaje Kenzo Kase, propone y confirma numerosos efectos 
terapéuticos en la aplicación del Kinesio taping. Los efectos que queremos obtener 
dependerán, en parte, de la dirección que apliquemos en las tiras, ya sea de origen a 
inserción o viceversa, y en la tensión aplicada, como analizaremos más adelante.  De 
forma general, se definen cuatro funciones fundamentales de este vendaje que 
son113¯118:
­ disminución del dolor
­ mejora el drenaje linfático­venoso
­ refuerzo a la musculatura débil
­ mejora la amplitud articular
­ corrección postural
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­ edemas por problemas cardíacos o venosos
­ embarazo (no considerado una contraindicación absoluta)
El KT permite la recuperación de la parte lesionada sin disminuir su función corporal,
cuyo principio de acción se basa en el estímulo sobre los receptores sensoriales, el 
aumento del espacio entre piel y músculo lesionado,  mejorando la contracción 
muscular en el músculo debilitado, reduciendo la fatiga muscular, la hiperextensión y la 
hipercontracción del músculo, el pinzamiento y el posible daño al músculo, aumenta el 
parámetro del movimiento y alivia el dolor¹¹⁹,  la mejora de la irrigación y el efecto de 
drenaje, reduce el calor excesivo y las sustancias químicas en el tejido, reduciendo  la 
inflamación y la sensación  en el músculo y la piel, la acción de descompresión y la 
disminución de los procesos inflamatorios120. La colocación del vendaje debe basarse en 
un correcto conocimiento anatómico y valoración de la sintomatología del/la paciente y 
una correcta aplicación del tipo de vendaje. 
Respecto a la tensión que se aplica en el vendaje, se diferencian varios grados114, 115:
­ tensión completa (100 %)
­ tensión severa (75 %)
­ tensión moderada (50 %)
­ tensión ligera (15­25 %)
­ tensión muy ligera (0­15 %)
­ ninguna
En cuanto a las diferentes técnicas de aplicación del vendaje neuromuscular, se 
clasifican en 9 grupos119:
1. técnica muscular
2. técnica ligamentosa 
3. técnica tendinosa
4. técnica articular correctiva
5. técnica de corrección mecánica
6. técnica fascial
7. técnicas de liberación de espacio
8. técnica linfática
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9. técnica segmental
A nivel muscular, la aplicación de vendaje dependerá de su objetivo; si es facilitar la 
función muscular, se aplicará con una dirección de origen a inserción, de forma que las 
fibras se acorten y esto provoque el aumento de tono (25­50 %) y contrariamente si el 
objetivo es inhibir la función muscular (la dirección de la aplicación será de inserción a 
origen), de forma que las fibras musculares se elonguen y por lo tanto se relajen (15­25 
%)114.
El músculo sobre el que se va aplicar se debe situar en posición de estiramiento, que 
junto con la propiedad de estiramiento del vendaje, crea unas ondas a nivel cutáneo. 
Estas ondas aumentan el espacio celular subcutáneo, estimulando la circulación 
sanguínea y linfática. Además de lo anterior, este efecto provoca activación de los 
mecanorreceptores, basándose en la teoría “gate control”. Esta teoría se fundamenta 
en el hecho de que las fibras que conducen el dolor al sistema nervioso central son fibras 
lentas, de forma que cualquier estímulo conducido por fibras rápidas pueden inhibir la 
motoneurona inhibitoria y de esta forma reducir la sensación de dolor.
En músculos hipotónicos el efecto del KT se basa en la activación de fibras gamma 
mediante el estímulo de los husos musculares y de la motoneurona alfa, la que consigue 
aumentar la tensión o tono muscular. Y respecto a su influencia en los músculos 
hipertónicos, se debe al estímulo que ejerce el KT en el aparato de Golgi, cuyo efecto 
llega al sistema nervioso central y como respuesta se estimula la motoneurona 
inhibitoria. De forma que a mayor estimulación mediante al KT, mayor inhibición de tono 
muscular121.
Respecto a las técnicas correctivas, su aplicación, aunque todavía poco confirmada,
puede deberse a un efecto propioceptivo por un estímulo de los mecanorreceptores 
cutáneos mediante la aplicación del vendaje sobre la piel, que implica una cierta presión 
y estiramiento sobre esta; este vendaje realizará una retroalimentación que provocará 
que el paciente sea más consciente de la postura adecuada, lo que implica una 
activación de los mecanorreceptores articulares118, 122, 123. 
Es importante realizar una diferencia entre vendaje convencional y vendaje 
neuromuscular, ya que el KT aporta mayores beneficios. El vendaje convencional se hace 
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con la finalidad de restringir el movimiento de los músculos y articulaciones afectadas. 
El vendaje neuromuscular se basa en una filosofía completamente diferente que tiene 
como objetivo dar total libertad de movimiento para permitir que el sistema muscular 
se cure biomecánicamente. Para asegurarse de que los músculos tengan un parámetro 
de movimiento libre, en el vendaje neuromuscular se recomiendan cintas elásticas con 
una elasticidad longitudinal del 40­60 % de su longitud inicial. Esta elasticidad no 
permitirá que los músculos se sobreestiren demasiado. 
Sin embargo, pese a la popularidad del KT, existen mínimas evidencias científicas que 
sustenten el uso de este tipo de vendaje. La escasa información de la que dispone la 
comunidad científica aún es discutida en gran medida, pues aún son controvertidos los 
efectos que se le atribuyeron en su día124, 125, 126.
I.7.2. Otros tratamientos de la IUE
I.7.2.1. Tratamiento farmacológico
En el abordaje de la IUE, los fármacos que producen una acción estimulante alfa­
adrenérgica estimulan a los receptores que se encuentran presentes en cuello vesical o 
uretra, produciendo un aumento de la presión de cierre uretral. El uso de estos fármacos 
puede ser útil, pero en la actualidad no están comercializados en nuestro país, debido a 
que presentan importantes efectos secundarios como son: mareos, ansiedad, temblores 
y palpitaciones, entre otros. 
Pero no se tiene conocimiento de su efecto a largo plazo, se han utilizado en mujeres 
con IUE leve. Actualmente, se están empleando fármacos de la familia de los 
antidepresivos con actividad serotonérgica, uno de los primeros en utilizarse fue la 
dulotexina10, 14, 28, 48, 127.
La terapia hormonal sustitutiva también es utilizada en mujeres posmenopáusicas 
siempre que no existan contraindicaciones absolutas para su aplicación, como son 
tumores hormono­dependientes, metrorragias no filiadas, hepatopatía grave, TVP o 
enfermedad trombo­embólica previa. Existe mucha controversia sobre el efecto de este 
tipo de terapia28. Ewies et al. (2009)128, realizaron una revisión bibliográfica de diversos 
ensayos clínicos y confirmaron la eficacia del tratamiento hormonal en las patologías del 
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tracto urinario inferior en mujeres post­menopáusicas sobretodo en cuanto a la mejora 
de la atrofia vaginal.
Un estudio realizado por Women’s Health Initiative (WHI)129 con una muestra de 27.347 
observó un aumento de incidencia de todos los tipos de IU en mujeres previamente 
continentes y en las mujeres previamente incontinentes la IU se agravó, después de un 
año de tratamiento con terapia estrogénica. Por otro lado, en una revisión sistemática 
de 15 estudios61, 374 mujeres recibieron terapia estrogénica frente a 344 mujeres que
recibieron placebo. Se concluyó que la IU mejoró en las mujeres que recibieron terapia
estrogénica.
Respecto al uso de anticolinérgicos en la IUU, estudios como el de
Chapple et al. (2008)130 comparando el efecto de los anticolinérgicos frente a un 
placebo, confirman una mayor reducción de la frecuencia, urgencia e incontinencia. 
Como posibles efectos adversos cabe destacar que los fármacos anticolinérgicos pueden 
afectar a nivel cognitivo131.
I.7.2.2. Tratamiento quirúrgico
La intervención quirúrgica debe de realizarse en los casos en los que el tratamiento 
conservador no haya tenido éxito, o si el diagnóstico médico indica que la gravedad de 
los signos y síntomas que presenta el/la paciente, hacen imprescindible la operación. 
Por ejemplo, en el caso de cistoceles grado III­IV o rectoceles graves10, 92.
La técnica quirúrgica para la IUE consiste en la colocación de un cabestrillo o sling de 
prolipropileno sin tensión en el tercio medio de la uretra, para así conseguir el cierre de 
esta en situaciones de estrés132. 
Existen más de 150 técnicas quirúrgicas para abordar la IUE, pero los cabestrillos 
pubovaginales son considerados en la actualidad como el mejor procedimiento, debido 
a que otros métodos, como la suspensión con aguja, no han funcionado bien a largo 
plazo y las suspensiones retropúbicas suponen una mayor morbilidad133.
Mediante la colocación del cabestrillo pubovaginal se consigue un refuerzo de los 
ligamentos pubouretrales y uretropélvicos, para así obtener una adecuada fijación del 
tercio medio de la uretra al pubis, y al mismo tiempo reforzar la hamaca vaginal 
suburetral y su conexión con la musculatura pubocoxígea132, 134. 
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Lo más importante es realizar una tensión óptima del cabestrillo; actualmente la tensión 
considerada como “ideal” es mínima, la referencia para aplicar la tensión es interponer 
una tijera entre la cinta y la uretra135.
Según la vía de abordaje de la intervención, podemos diferenciar: cabestrillos 
suprapúbicos (TVT, Sparc, IVS) o transobturatrices (Obtape, Monarc). Según el 
entramado de la malla diferenciamos, tejido de mono­filamento en TVT, Sparc y Monarc 
y tejido de multi­filamento en IVS y Obtape, siendo el material base en todos ellos el 
polipropileno132.
La cirugía mediante cabestrillo suprapúbico es de fácil aprendizaje, mínimamente 
invasivo. Además, presenta unos resultados satisfactorios a largo plazo. Esto ha hecho 
que su uso se haya generalizado de tal manera que se estiman en unas 200.000 las 
unidades implantadas, habiendo desplazado a la colposuspensión de Burch, que era la 
técnica de elección hasta ese momento135. 
En lo que respecta a la duración de la intervención quirúrgica, algunos autores 
mencionan que las técnicas transobturatrices aportan más beneficios que las técnicas 
suprapúbicas136. Y que el riesgo de lesiones iatrogénicas intestinales sería menor en las 
técnicas transobturatrices137.
Tabla 8. Resumen tratamientos de la IUE
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I.8. Hipótesis y objetivos del estudio
Tras todo lo expuesto en los epígrafes anteriores, se puede destacar que la IU es una 
patología que, pese a no presentar mortalidad, si afecta a la cormobilidad de las 
personas que la padecen influyendo en diferentes aspectos de la vida: económico, 
social, físico­funcional y psicológico.
En las mujeres, existen diferentes factores de riesgo que la convierten en una población 
diana en cuanto a la aparición de IU.
Las medidas preventivas, así como la aplicación de un tratamiento fisioterápico 
conservador son pilares fundamentales para reducir o mejorar la patología, evitando 
procesos más invasivos como pueden ser las técnicas quirúrgicas.
La hipótesis planteada en esta tesis, sostiene que las mujeres con incontinencia urinaria 
de esfuerzo o incontinencia urinaria mixta de predominio de esfuerzo, sometidas a un 
programa de entrenamiento abdómino­pélvico, mediante biorretroalimentación 
combinado con la aplicación de un vendaje neuromuscular en la musculatura global del 
corsé estabilizador, obtienen una mejora respecto a la patología urinaria.
Cabe destacar, que las características de cada una de las pacientes pueden influir en 
cuanto a la mejora obtenida.
Objetivo general:
Analizar el efecto de la aplicación de vendaje neuromuscular como complemento al 
programa de entrenamiento abdómino­pélvico y biorretroalimentación en mujeres con 
incontinencia urinaria de esfuerzo.
Objetivos específicos:
1. Comprobar que se produce mejora en la fuerza muscular perineal tras la 
aplicación del tratamiento. Mediante el registro de la palpación digital según la 
escala modificada de Oxford y el registro de la actividad media y máxima
registrada en microvoltios mediante electromiografía.
2. Evidenciar la mejora de la calidad de vida de las pacientes sometidas al estudio,
mediante las puntuaciones globales de los cuestionarios ICIQ­IU­SF y KHQ.
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3. Confirmar la reducción de pérdidas urinarias y escapes, basándose en el test de 
la compresa (Pad test), número de escapes registrados en el diario miccional, 
clasificación Mourestin e impacto o gravedad de la IU registrada en el KHQ.
4. Establecer una relación general entre la fuerza muscular (según la escala 
modificada de Oxford) y la actividad electromiográfica media registrada.
5. Comprobar que factores socio­demográficos, aspectos físicos­funcionales o 
clínicos pueden influir en la evolución del tratamiento.
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II. Material y métodos
II.1. Muestra del estudio
La muestra del presente ensayo experimental estuvo formada por 42 mujeres de edades 
comprendidas entre 40 y 75 años, que acudieron al Servicio de Urología funcional del 
Hospital Universitario Doctor Peset, entre los años 2014­2016.
II.2. Criterios selección muestra
La muestra seleccionada para el estudio debía cumplir una serie de criterios de inclusión,
expuestos a continuación.
II.2.1. Criterios de inclusión
­ Presentar IUE o IUM de predominio de esfuerzo, tras diagnóstico clínico y prueba 
urodinámica.
­ Mujeres perimenopáusicas, menopáusicas o posmenopaúsicas.
­ Firmar el consentimiento informado.
II.2.2. Criterios de exclusión
­ Presentar otro tipo de incontinencia de forma predominante.
­ Presentar prolapsos de grado III­IV.
­ Presentar afectaciones neurológicas o cognitivas (MINIMENTAL = <23 puntos). 
­ Presentar afectaciones funcionales. Puntuaciones en la Escala de Barthel por 
debajo de 85 puntos.
II.3. Selección de la muestra
Se realizó una selección aleatoria respecto a la pertenencia a un grupo u otro por parte 
de personal médico dejando constancia de esta pertenencia en la ficha de la paciente.  
Un grupo que llevó a cabo el programa tal y como está pautado y desarrollado a 
continuación en las diferentes sesiones, que llamaremos GRUPO 1. Y un grupo que 
llamaremos GRUPO 2, en el que además del programa de entrenamiento les fue añadido 
la aplicación del KT o vendaje neuromuscular al finalizar cada sesión y se pautó el 
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mantenerlo durante 2­3 días si fuese posible y retirarlo si se notase picor o alguna 
molestia (figura 31).
Figura 31. Selección de la muestra del estudio
II.4. Aspectos éticos del estudio
El presente estudio se ha realizado respetando los principios éticos recogidos en la 
Declaración de Helsinki de 1975, que fue promulgada por la Asociación Médica Mundial 
sobre investigaciones en seres humanos138. El personal sanitario e investigador, 
cumplieron con lo dispuesto en la ley orgánica de protección de datos del 13 de 
diciembre 15/1999, donde se recogen los principios de confidencialidad e intimidad139.
El estudio contó con el informe favorable del Comité de ética de la Universitat de 
València en la investigación con seres humanos. Con número de procedimiento: 
H1410616852782 (Anexo I).
Cada participante del presente estudio recibió en la primera visita un consentimiento 
informado (Anexos II­III), con información respecto a la finalidad del estudio, el
procedimiento, el cumplimiento del principio de confidencialidad e intimidad y la 
participación gratuita y voluntaria en este.
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II.5. Diseño del estudio
El estudio realizado es un ensayo controlado, aleatorio y comparativo.  Pudiendo 
clasificarlo como un estudio experimental. A continuación, se expone un esquema del 
diseño del estudio (figura 32).
Figura 32.  Diseño del estudio
II.6. Desarrollo del estudio
II.6.1. Fase inicial
En primer lugar, se organizó una reunión con los/las urólogos/as, enfermeros/as 
y fisioterapeutas que forman parte del equipo del Servicio de Urología del Hospital 
Universitario Doctor Peset, con la finalidad de exponer los objetivos y criterios a tener 
en cuenta a la hora de comenzar con el estudio experimental y conseguir así una 
intervención homogénea de todos los profesionales. 
Se facilitó a todos los/las profesionales el proyecto de Tesis planteado mediante un 
dossier, donde quedaban expuestos los diferentes tiempos de valoración, los criterios 
de selección de las mismas, los cuestionarios, test y escalas a facilitar y realizar a las 
pacientes, así como el programa de entrenamiento a realizar. De esta forma se 
expusieron todas aquellas posibles dudas que pudieran surgir para dejar todas las 
pautas correctamente establecidas.
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II.6.1.1. Valoración inicial urológos/as
En la primera visita con el/la urólogo/a. Se valoró si las pacientes cumplían los criterios 
de selección y si querían participar en el estudio de investigación, facilitándoles un 
consentimiento informado. Se facilitaron los cuestionarios de auto ­ cumplimentación. 
Estos cuestionarios, aportan información acerca de cómo afecta la patología a la calidad 
de vida de la paciente, la severidad de la IUE que presenta y en qué tipo de esfuerzos se 
producen sobre todo los escapes, así como confirmar un correcto estado neurológico y 
funcional de las pacientes (escala de Barthel y Mini­examen cognoscitivo de Lobo (MEC). 
Todos los cuestionarios utilizados en el estudio están validados en español48, 59, 60, 62, 65. 
Además, se valoró el estado de la musculatura de las pacientes (mediante palpación 
digital utilizando la Escala de Oxford)57, 58, la maniobra de valsalva, el Q-tip test y el test 
de Bonney se utilizaron como herramientas de diagnóstico clínico, y para confirmar el 
diagnóstico establecido se pautaba la realización de una prueba de urodinamia.
II.6.2. Fase de intervención
Se realizó un programa de intervención de 12 sesiones individuales planificadas en una 
sesión semanal, con una duración aproximada de 40 minutos.
A continuación, se muestra el cronograma de las sesiones:
1ª sesión
Esta valoración fue realizada en la primera sesión del programa por la fisioterapeuta 
investigadora. Siendo esta sesión la de mayor duración aproximadamente 1 hora, en 
ambos grupos de pacientes.
Se cumplimentó una ficha individual con los datos de interés para el estudio. Las 
pacientes, en esta primera visita, acudían con el consentimiento informado 
cumplimentado (Anexo IV), al igual que los siguientes cuestionarios: test de la compresa 
o Pad test 2 días, diario miccional 3 días, Incontinence Short Form Questionnarie (ICIQ­
UI­SF), King’s Health Questionnaire (KHQ).
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FICHA DE LAS PACIENTES (Anexo IV)
­ Edad4, 7, 8
­ Índice de masa corporal (IMC)10, 11
­ Tipo de IU/ pruebas realizadas/ diagnóstico10, 49, 140
­ Nº de embarazos, nº de partos12, 13, 14, 15
­ Tipo de partos (episiotomía, desgarros, epidural, oxitocina)141
­ Tipo de trabajo: Sedentario, activo, coger cargas y realizar esfuerzos20
­ Actividad física: regular, nada (tipo de deporte)15
­ Cirugías realizadas21, 22, 23
­ Terapia hormonal sustitutiva1, 14, 15, 16
­ Otras patologías: tos crónica, alergias, hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
enfermedades reumáticas crónicas, enfermedades osteomusculares17, 18, 19
­ Medicación
­ Tiempo de evolución de la enfermedad




­ Existencia o no de relaciones sexuales y si existe dolor
Anamnesis y valoración29:
 Informar del tratamiento y objetivos de la fisioterapia.
 Contestar las posibles dudas o preguntas que expongan las pacientes.
 Concienciar a la paciente a que se requiere su esfuerzo y participación y que debe 
practicar los ejercicios en casa y llevar a cabo las medidas higiénico­dietéticas.
 Valoración del músculo transverso del abdomen mediante “test de la tos” 
“competencia abdominal” y valoración de presencia de diástasis abdominal. Ver 
epígrafe I.5.1.
 Valoración del estado del diafragma (escala 0­3).
 Inspección del estado de la musculatura de suelo pélvico, valorando las fibras de 
contracción lenta y las fibras de contracción rápida, ver Figura 61. 
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 Toma de conciencia de la contracción y relajación del suelo pélvico.
 Se facilitó a las pacientes el electrodo endocavitario para conectar el aparato de 
biorretraolimentación Addendum Solar Uro MMS, realizándose un registro de 7 
contracciones de 5 segundos de duración con 7 segundos de descanso entre 
ellas, para valorar los microvoltios iniciales que se registran y así obtener el valor 
medio de una contracción y el valor máximo.
 Se indicó la realización de ejercicios en casa dos veces al día (Anexo V). 
Ejercicios perineales y abdómino­perineales47, 48:
Se utilizó el electrodo periform endocavitario, para así observar en la pantalla de 
biorretroalimentación el esfuerzo realizado, para corrección y estímulo del/la paciente 
y también para facilitar la información sobre el estado de la musculatura a la 
fisioterapeuta.
Los ejercicios siempre presentaron el mismo procedimiento; en primer lugar, el objetivo 
fue lograr una correcta propiocepción de la musculatura de suelo pélvico y después,
potenciar la musculatura. Se indicó realizar un tiempo de descanso entre series de 
contracciones de aproximadamente 1 minuto.
Respecto a las posiciones, los ejercicios se comenzaron en decúbito supino para reducir 
la presión abdominal, y favorecer el trabajo inicial en musculaturas debilitadas, para 
progresivamente pasar a realizar los ejercicios en sedestación, bipedestación, y en las 
últimas sesiones de ejercicios de cambios de posición, de automatismo y trabajo con 
musculatura sinergista en cadena cinética cerrada.
2ª sesión
En primer lugar, mediante la corrección de la posición de la paciente se valoraba que el 
cuello estuviese auto­elongado y los hombros relajados (figura 33).
Se realizaron las contracciones de dos formas diferentes:
Contracciones lentas (sub-máximas): 
1. Contraer durante 6 segundos, descansar 12 segundos. Se realizan 8 
contracciones (2 series).
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2. 1 serie de 8 contracciones, pero aumentando el tiempo de contracción 7 
segundos y descansar 14 segundos.
Contracciones rápidas (máximas):
1. Contraer durante 2 segundos y descansar otros 2 segundos (10 veces/ 1 serie)
2. Contracciones rápidas, lo más rápidas y potentes posibles (1 serie)
Figura 33. 2ª sesión
3ª sesión 
Se realizan las contracciones de dos formas diferentes en la misma posición que la sesión 
anterior.
Contracciones lentas (sub­máximas): 
1. Contraer durante 6 segundos, descansar 12 segundos. Se realizan 10 
contracciones (2 series). 
2. 1 serie de 10 contracciones, aumentando el tiempo de contracción 7 segundos.
Contracciones rápidas (máximas):
1. Contraer durante 2 segundo y descansar otros 2 segundos (10 veces/ 2 series)
2. Contracciones rápidas, lo más rápidas y potentes posible.
4ª sesión 
Contracciones lentas (sub­máximas): 
1. Contraer durante 7 segundos, descansar 14 segundos. Se realizan 10 
contracciones (2 series).
2. 1 serie de 10 contracciones, pero aumentando el tiempo de contracción a 8 
segundos. 
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Contracciones rápidas (máximas):
1. Contraer durante 2 segundos y descansar otros 2 segundos (10 veces/ 2 series).
2. Contracciones rápidas, lo más rápidas y potentes posible.          
5ª sesión 
1. Decúbito supino con piernas flexionadas, elevar glúteos (figura 34­35).
2. Decúbito lateral con pierna inferior flexionada y pierna superior estirada,
apoyando la pierna sobre una cuña o balón (figura 36).
Contracciones lentas (sub­máximas): 
1. Contraer durante 7 segundos, descansar 14 segundos. Se realizan 10 
contracciones (2 series). Realizar 1 serie en cada posición.
Contracciones rápidas (máximas):
1. Contraer durante 2 segundos y descansar otros 2 segundos (10 veces/ 2 series) 
en decúbito supino con piernas levemente flexionadas.
2. Contracciones rápidas, lo más rápidas y potentes posible (10 veces/ 1 serie).
Figuras 34­35­36. 5ª sesión
Trabajo abdómino­pélvico:
Se enseña a realizar la técnica abdómino­perineal, en tiempo espiratorio, además de 
contraer zona perineal, se indica a la paciente que contraiga la zona del transverso 
abdominal, sintiendo tensión en la zona infra­umbilical (figura 37).
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Figura 37. Técnica activación músculo transverso abdominal
6ª sesión
Se repite la posición de la última sesión. 
Contracciones lentas (sub­máximas): 
1. Contraer durante 8 segundos, descansar 16 segundos. Se realizan 10 
contracciones (2 series). Se percibe la tensión generada en el abdomen mediante 
la contracción del músculo transverso, en tiempo espiratorio.
Contracciones rápidas (máximas):
1. Contraer durante 2 segundos y descansar 2 segundos (10 veces/ 2 series (1 min 
de descanso entre series). Las contracciones rápidas se realizarán en decúbito 
supino con ligera flexión de piernas. 
2. Contracciones rápidas, lo más rápidas y potentes posible (10 veces/ 1 serie).
7ª sesión 
En sedestación, con los antebrazos apoyados sobre los muslos. Postura elongada, manos 
a nivel infra­umbilical, notar la tensión que se genera también en abdomen
(figuras 38­39).
Contracciones lentas (sub­máximas): 
1. Contraer durante 6 segundos, descansar 12 segundos. Se realizan 10 
contracciones (2 series/ 1 minuto de descanso entre series). 
Contracciones rápidas (máximas):
1. Contraer durante 2 segundos y descansar 2 segundos (10 veces/ 2 series/ 1 
minuto de descanso entre series).
Sentir la presión que se genera en la zona infra­umbilical, posición auto­elongada.
Material y métodos Laura Fuentes Aparicio
72
Figuras 38­39. 7ª sesión
8ª sesión
Se repite la 7º sesión.  
Contracciones lentas (sub­máximas): 
1. Contraer durante 7­8 segundos, descansar 14 segundos. Se realizan 12 
contracciones (2 series). 
Contracciones rápidas (máximas):
1.  Contraer durante 2 segundos y descansar 2 segundos (10 veces/ 2 series).
2.  Contracciones rápidas, lo más rápidas y potentes posible (10 veces/ 1 serie).
9ª sesión
Ejercicios de suelo pélvico en bipedestación:
1. De pie, con ligera rotación externa y abducción de la articulación coxofemoral, 
de esta forma, se trabaja el periné anterior. Realizar contracciones del suelo 
pélvico (figura 40).
2. De pie con los pies cruzados. Se trabaja la musculatura del periné posterior, al 
realizar rotación interna de la articulación coxofemoral y aducción ( figura 41).
Contracciones lentas (sub­máximas): 
1. Contraer durante 7 segundos, descansar 14 segundos. Se realizan 10 
contracciones (2 series cada posición). Realizando un descanso de 1­2 minutos 
entre cada serie.
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Contracciones rápidas (máximas):
1. Contraer durante 2 segundos y descansar 2 segundos (2 series/ 10 veces).
2. Contracciones rápidas, lo más rápidas y potentes posible (10 veces/ 1 serie).
Figura 40­41. 9ª sesión
10ª sesión
Contracciones lentas (sub­máximas): 
1. Contraer durante 8 segundos, descansar 14 segundos. Se realizan 10 
contracciones (2 series cada posición). Realizando un descanso de 1­2 minutos 
entre series.
Contracciones rápidas (máximas):
1. Contraer durante 2 segundos y descansar 2 segundos (10 veces/ 2 series).
2. Contracciones rápidas, lo más rápidas y potentes posible (10 veces/ 1 serie).
11ª sesión y 12ª sesión
Protección frente al estornudo o tos:
Previo a toser o a realizar esfuerzos, se intenta contraer el suelo pélvico.                     
Levantamiento de cargas o transferencias: 
 Sentada en silla o pelota de Pilates, la paciente coge aire y contrae suelo 
pélvico mientras sujeta la pelota y la levanta expulsando el aire lentamente 
(figura 42).
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 De pie coger aire contrayendo suelo pélvico mientras sujeta la pelota y la 
cambia de sitio soltado lentamente el aire (figura 43).
Ejercicio dinámico o de automatismo:
 La paciente en sedestación, inspiración relajada, contrayendo suelo pélvico en 
tiempo espiratorio mientras se pone de pie, soltando el aire lentamente y vuelta a 
sedestación (figura 44).
Ejercicios decúbito supino:                                                    
 Ejercicio perineal. La paciente en decúbito supino, se sitúan las piernas en
rotación externa y abducción de la articulación coxofemoral; en esta posición se 
va a trabajar periné posterior. Se realizan contracciones de periné y relajación. 
Tras hacer las repeticiones pertinentes, se procede a cruzar las piernas, rotación 
interna y aducción de la articulación coxofemoral; en esta posición se trabaja el 
periné anterior.  Se realizan contracciones perineales y relajación (figura 45).
Figura 42.  Secuencia 11ª­12ªsesión
Figura 43. Secuencia 11ª­12ª sesión
Figura 44. 11ª­12ª sesión
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Figura 45. Secuencia 11ª­12ª sesión
 Ejercicio en decúbito supino con tira elástica. Con la tira elástica en la planta 
del pie, y sujeta con las manos, cuando se suelta el aire se procede a realizar 
extensión de la rodilla y una contracción de la musculatura del suelo pélvico 
y del músculo transverso abdominal (figura 47).
Figura 46. 11ª­12ª sesión
 En decúbito supino, piernas flexionadas en ángulo recto o apoyadas sobre 
una silla, brazos por encima de la cabeza, cuello auto­elongado. Realizar una
1ª inspiración abdominal (abdomen relajado) y torácica,  intentando abrir 
bien las costillas, y luego ir soplando el aire muy despacio sintiendo la tensión 
infra­umbilical, empezando por la zona más cercana al pubis, sin descender 
costillas; cuando se ha vaciado algo de aire pero todavía se está soplando 
cómodamente, se realiza una leve inspiración torácica (casi con las
clavículas), para continuar soplando (1 o 2 segundos de inspiración/ 3 o 4 de 
espiración); cada persona debe encontrar el ritmo de respiración que le 
permita alargar el tiempo del ejercicio lo máximo posible, hasta percibir  la 
musculatura de abdominal profunda totalmente en tensión; en ese punto, 
hacer la última espiración, vaciando todo el aire, pero intentando no bajar 
costillas hasta el final (figura 47).
Figura 47. 11ª­12ª sesión
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Ejercicios en cuadrupedia (a cuatro patas en el suelo): 
 Se coge aire, se realiza una contracción del suelo pélvico y región infra­
umbilical, notando que se va tensando desde el pubis hasta el abdomen, 
mientras se sube una mano y el pie contrario, simultáneamente soltando 
despacio el aire. Luego relajación y vuelta a la postura de inicio.  Si no se nota 
segura en esta postura, se puede apoyar al hacerlo en una pared con la mano 
(figura 48).
Figura 48. 11ª­12ª sesión
 Ejercicio del gato: Partir de posición de pelvis neutra, coger aire, contracción 
suelo pélvico y transverso abdominal a la vez que se redondea la espalda en 
tiempo espiratorio e inspirando vuelta a la posición de inicio (figura 49).
Figura 49. 11ª­12ª sesión
Ejercicios sedestación:
 Ejercicio del ascensor: se puede realizar  sentada en una silla o en una pelota 
de Pilates, inspiración relajada, al espirar contraer suelo pélvico, a 
continuación, contracción zona infra­umbilical o músculo transverso 
abdominal, inspirar y mantener la contracción, al espirar se aumenta  la 
contracción como si fuera a subir a un nivel más, inspiración manteniendo la 
contracción y al espirar aumentar la contracción como para subir a un nivel 
o piso más, finalmente relajar Recordad cuello auto­elongado, espalda recta, 
hombros relajados y pelvis neutra (figura 50). 
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Figura 50. 11ª­12ª sesión
 En sedestación, con una persona enfrente, apoyar las manos en las suyas o en 
una pared, contraer suelo pélvico en espiración a la vez que presionar con las 
manos hacia delante, recordar postura correcta (figura 51).
Figura 51. 11ª­12ª sesión
 Sentada en balón de Pilates o silla, coger aire y levantar una pierna mientras se 
contrae periné y zona infra­umbilical en tiempo espiratorio. Mantener la pierna 
elevada unos 5 segundos relajar y preparación para trabajar con la otra pierna.
(figura 52). 
Figura 52. 11ª­12ª sesión
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II.6.2.2. Grupo 1
Las pacientes pertenecientes a este grupo recibieron el programa de intervención 
detallado anteriormente.
II.6.2.3. Grupo 2
Las pacientes pertenecientes a este grupo, además del programa de intervención 
detallado anteriormente, al finalizar cada sesión se les aplicaba un vendaje 
neuromuscular o KT y se pautó el mantenerlo durante 2­4 días si fuese posible y retirarlo 
si se notase picor o alguna molestia.
La técnica aplicada tiene la finalidad de aportar sujeción a la región abdominal, 
reforzando la llamada “faja abdominal”, para corregir la postura y tonificar la 
musculatura que forma parte de la unidad global del corsé estabilizador (erectores de 
columna, oblicuo externo e interno), como queda expuesto en el epígrafe anterior.
Se aplicaron diferentes tiras de KT. Primeramente, se aplicaron dos tiras para mantener 
la espalda erguida y las escápulas en aproximación, se colocaron las tiras en la parte 
activa a ambos lados de la columna cérvico­dorsal actuando sobre la musculatura 
erectora, a una tensión que puede oscilar entre el 35 % y 75 %. En primeras aplicaciones 
y cuando no existan patologías estructuradas (cifosis o escoliosis), la tensión debe de ser 
del 25­35 %44.
Continuando con esta tira de vendaje neuromuscular, se solicitaba a las pacientes que 
elevaran los brazos y realizarán un giro homolateral de tronco en tiempo espiratorio,
para tonificar los oblicuos internos. A continuación, se aplicó una tira tegmental para 
reforzar los músculos oblicuos externos del abdomen. Pegando el centro de la tira en el 
apéndice xifoides y colocando las partes activas de las tiras en el recorrido del borde 
inferior de las costillas, con una tensión del 35­50 % estando la zona en posición de 
estiramiento, elevación de brazo, rotación homolateral hombro en tiempo espiratorio). 
Dado que cada fabricante de vendaje neuromuscular presenta el material con una cierta 
tensión previa para ser lo más homogéneos posibles se utilizará la misma marca de 
vendaje neuromuscular durante todo el tratamiento (figuras 53­54­55). 
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Tras tres meses de la valoración final, se citó a las pacientes para realizar la valoración 
de seguimiento, en ella se realizaron las mismas pruebas y cuestionarios que en la 
valoración final (figura 56).
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Figura 56. Diagrama Fases del estudio
II.7. Instrumentos de medida
II.7.I. Estudio urodinámico
El estudio urodinámico es el estudio funcional de tracto urinario inferior; el objetivo de 
este es la reproducción de sus síntomas. Para poder interpretar correctamente los 
resultados de esta prueba, es esencial valorar los antecedentes e historia clínica del/la 
paciente. Este estudio ayuda a determinar la patología del/la paciente, presentando una 
variabilidad del 10 % en el caso de repetición del estudio10, 49, 140.
Dentro del estudio urodinámico encontramos:
­ Flujometría. Técnica no invasiva basada en la medición de la velocidad del flujo 
urinario durante la micción. Valora el flujo máximo que en condiciones normales 
es de 15 ml/ seg y tiempo micción total y el volumen eliminado, tipo de curva y 
la existencia de residuo miccional.
­ Cistomanometría. Técnica invasiva, que se basa en la determinación de los 
niveles de presión vesical en la fase de llenado. Se registra tanto la presión a nivel 
vesical como a nivel abdominal. Aporta información respecto a la sensibilidad 
vesical, capacidad, acomodación, función detrusor y uretral.
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­ Estudio presión­flujo. Técnica que mide la función uretral mediante la 
determinación de los niveles de presión a partir de los que se producen escapes 
o fugas.
­ Perfil uretral. Técnica basada en la medición del cierre uretral.
­ Electromiografía. Medición de la actividad muscular perineal durante realización 
de estudio urodinámico.
­ Videourodinamia. Técnica que combina la realización de un estudio urodinámico 
con una ecografía o radiografía de forma simultánea.
­ Urodinamia ambulatoria. Realización de un estudio urodinámico mientras el 
paciente realiza las actividades básicas de la vida diaria.
En nuestro estudio en el servicio de Urología funcional, cuando se realizaron los 




Figura 57. Sala de estudio urodinámico
II.7.2. Índice de Barthel
El presente cuestionario (publicado en el año 1965) tiene como objetivo la evaluación 
de la capacidad del sujeto respecto a la realización de las actividades básicas de la vida 
diaria, que permiten a las personas ser independientes y no requerir ningún tipo de 
ayuda.
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Se utilizó la escala de Barthel traducida al castellano142. En esta escala existen 10 ítems 
de evaluación: alimentación, baño, vestido, aseo personal, continencia urinaria y fecal, 
traslados, deambulación, utilización de escaleras.
La escala de puntuación va de 0­100 siendo a mayor puntuación mayor la independencia 
que presenta la paciente, además de esta puntuación cuantitativa, se clasifica en niveles 
de capacidad funcional según los puntos obtenidos:
­ < 20 dependencia severa
­ 20­35 dependencia grave
­ 40­55 dependencia moderada
­ 60­89/100 dependencia leve
­ 90­100 independiente
En el presente estudio, la escala de Barthel se utilizó como instrumento para seleccionar 
a las participantes de este. Las pacientes que obtenían una puntuación menor de 85 
puntos quedaban excluidas del estudio de investigación. Este cuestionario fue pasado a 
las pacientes en la primera visita con el/ la urólogo/a (Anexo VI).
II.7.3. Mini examen cognoscitivo (MEC) de Lobo
Es una prueba que tiene como finalidad la valoración del estado cognitivo de forma 
rápida y validada143. La versión validada al español se realizó y actualizó por Lobo et al. 
en el año 1999, a diferencia del Minimental Status Examination (MMSE) creado por 
Folstein et al. (1975), que presenta una puntuación máxima de 30 puntos, el MEC 
presenta una puntuación de 35 puntos:
­ 35 puntos máximo
­ 30­35 normal
­ 24­29 puntos borderline
­ <24 puntos deterioro cognitivo leve en mayores de 65 años
­ <29 puntos en menores de 65 años, sugiere deterioro cognitivo
En esta prueba diferenciamos 5 ítems de valoración: Orientación, memoria de fijación, 
concentración y cálculo, recuerdo diferido, lenguaje y construcción (Anexo VII).
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II.7.4. Biofeedback electromiográfico
Siguiendo los criterios establecidos por la ICS, para la valoración y evaluación del suelo 
pélvico se utilizó un biofeedback electromiográfico, con el objetivo de analizar la 
actividad motora. El aparato de biorretroalimentación utilizado fue Addendum Solar Uro 
MMS (Figura 55). Este aparato presenta dos canales de registro, un canal 1 que se utilizó 
para el registro perineal mediante el electrodo intracavitario y el canal 2 que se utilizó 
para controlar la aparición de contracciones parásitas de la musculatura abdominal 
superficial, mediante la aplicación de electrodos de superficie en el músculo recto 
abdominal. A partir de la 6ª sesión, el canal 2 se utilizó para el registro de la actividad 
electromiográfica del músculo transverso abdominal, colocando los electrodos de 
superficie en su punto motor, localizado a dos traveses de dedo hacia interior y dos 
traveses hacia inferior de la espina ilíaca anterosuperior. Se utilizó un electrodo como 
toma a tierra, es decir, en reborde óseo de pelvis. El registro electromiográfico está 
compuesto por señales de las fibras musculares y otras señales debidas a interferencias 
o fuentes de ruidos (la piel, campos electromagnéticos, artefactos de movimiento)144, la 
recogida de señales, las cuales se transforman en una señal acústica o visual no solo 
aportan información al terapeuta también se utiliza como forma de aprendizaje para los 
pacientes (figura 58).
Figura 58. Aparato de biofeedback electromiográfico Addendum Solar Uro MMS
Se empleó un electrodo periforme (Periform +, Patterson Medical) para el trabajo 
endocavitario, este electrodo presenta una forma de pera y unas medidas de 94mm x 
34,7mm presentando dos placas metálicas que captan la señal con un área de superficie 
de 4,9cm2 144. Antes de ser introducido este dispositivo es correctamente lubricado 
mediante gel conductor en su extremo y en los electrodos laterales145 (figura 59). 
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Figura 59. Electrodo periforme. www.martimedic.com
Para el estudio, la paciente se colocó en posición supina sobre la camilla con los 
miembros inferiores en apoyo, con flexión de rodilla, ligera abducción y rotación externa 
de cadera. Se indicó a la paciente que intentara estar lo más relajada posible.
Se solicitó la realización de 7 contracciones máximas mantenidas 5 segundos cada una 
de ellas, y con 7 segundos de descanso entre las mismas. De esta forma se podía extraer 
el valor medio de las contracciones y el valor máximo de ellas. Estas contracciones 
fueron registradas en microvoltios teniendo un umbral de 100 uv. Este procedimiento 
se realizó en todas las sesiones, para así valorar los valores medios y máximos de la 
fuerza muscular conforme se iba realizando el tratamiento de rehabilitación (figura 60).
Figura 60. Imagen contracciones fuerza perineal registrada
II.7.5. Palpación digital perineal
Complementando el apartado anterior y siguiendo los criterios establecidos por la ICS, 
la medición de la fuerza de la musculatura de suelo pélvico también se evaluó, mediante 
la palpación digital, situando a la paciente en posición supina sobre la camilla con los 
miembros inferiores en apoyo, con flexión de rodilla, ligera abducción y rotación externa 
de cadera. Se indicó a la paciente que intentara estar lo más relajada posible. 
Para realizar la palpación se introdujeron uno o dos dedos (índice y corazón), poniendo 
las articulaciones interfalángicas flexionadas, siendo introducidos aproximadamente 4 
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cm34, previamente se impregnaron los dedos de lubricante para facilitar la introducción.
Se solicitó a la paciente que realizara una contracción máxima de los músculos 
elevadores del ano (para que lo realizara correctamente se le decía que hiciera como si 
“cortase el chorro de orina” o “quisiera retener un gas”. Fue indicado que intentase 
mantener esa contracción durante al menos 5 segundos, evitando contraer la 
musculatura abdominal, aductora y/o glútea34. La fuerza de la musculatura se puntuó 
de 0 a 5 según la Escala modificada de Oxford, que es una escala de una puntuación 
creciente de 0 a 5 respecto a la fuerza perineal, donde la ausencia de contracciones es 
“0” y la contracción fuerte “5”.
La palpación digital no es un método objetivo ni reproducible según los estudios que lo 
han evaluado146, pero sí es un método efectivo para aprender la correcta contracción 
perineal (figura 61).
Figura 61. Escala modificada de Oxford
Mediante esta palpación, se obtuvo información sobre la integración que tenían del 
periné respecto a su esquema corporal, si se producían sinergias musculares 
(abdominales, aductores y/o glúteos) en el momento de la contracción del suelo pélvico, 
el estado del tono muscular (normotónico, hipertónico o hipotónico), si ambos lados 
presentaban el mismo tono o eran diferentes, la existencia de puntos gatillo o bandas 
tensas, la elasticidad del tejido y la fuerza de la musculatura realizando tanto 
contracciones concéntricas como excéntricas.
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II.7.6. Cuestionarios de calidad de vida
Los cuestionarios de auto­cumplimentación específicos de calidad de vida, permiten 
evaluar la sintomatología y como afecta la patología a la calidad de vida. Así, a partir 
de la información obtenida, se plantea el tratamiento más adecuado para cada 
persona87.
Los cuestionarios expuestos a continuación se facilitaron a las pacientes en tres 
momentos del estudio: en la primera visita con urólogo/a, a las 12 semanas de 
intervención y tras tres meses una vez finalizado el programa de intervención.
II.7.6.1. King’s health questionnaire (KHQ)
Entre los diferentes cuestionarios específicos que valoran la sintomatología y calidad de 
vida en los/las pacientes con IU, el KHQ es uno de los más utilizados, entre otras cosas 
porque las preguntas planteadas son fácilmente comprensibles y fáciles de responder 
por los/las mismas. Presenta una capacidad discriminatoria para cada dimensión, alta 
fiabilidad y sensibilidad a los cambios, siendo de un grado de recomendación tipo A 
según las guías clínicas38. Está disponible en 45 idiomas, existiendo una versión validada 
al español29, 38, 87.
El cuestionario KHQ consta de 30 ítems distribuidos en 9 dimensiones que exponemos 
a continuación, las puntuaciones de este cuestionario varían de 0 a 100, Cada ítem 
presenta una escala tipo Likert con cuatro opciones de respuesta. La puntuación del 
cuestionario KHQ puede ser de forma global con un rango de 0 (lo que indica mejor 
calidad de vida relacionada con la salud) a 100 puntos (lo que indica una peor calidad de 
vida) (Anexo VIII). Para extraer la puntuación de cada dimensión su rango de 
puntuaciones va igualmente de 0­100 puntos. Presentando además una serie de 11 
preguntas en las que se interroga a los pacientes sobre el impacto que causan los 
síntomas urinarios147 (figura 62).
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1. Percepción del estado de salud general (1 ítem)
2. Impacto de la IU en su vida (1 ítem)
3. Limitaciones en las actividades de la vida diaria (2 ítems)
4. Limitaciones en las actividades sociales (2 ítems)
5. Limitaciones físicas (2 ítems)
6. Relaciones personales (3 ítems)
7. Emociones (3 ítems)
8. Sueño/ energía (2 ítems)
9. Impacto de la incontinencia (5 ítems)
Figura 62. Ítems King’s Health Questionnaire
II.7.6.2. International consultation on incontinence urinary questionnaire-short form
(ICIQ UI­SF) 
El presente cuestionario de auto­cumplimentación148 presenta un grado de 
recomendación A. Está compuesto por cuatro preguntas que valoran la presencia de 
incontinencia urinaria por urgencia, la cantidad de líquido evacuado y la afectación de 
la calidad de vida. La última pregunta se refiere a la percepción del /la paciente como 
causa de la IU. No estando incluida en la puntuación final148.
La puntuación final oscila de 0­21, indicando puntuaciones más elevadas a mayor 
gravedad de la IU (Anexo IX).
Es un cuestionario muy útil debido a su sencillez y brevedad en cuanto a la 
cumplimentación. Actualmente es el único cuestionario que ha presentado una alta 
correlación con el test de la compresa.
II.7.7. Test de la compresa 24 h o Pad test
Este cuestionario sirve para cuantificar de forma objetiva la cantidad de orina que pierde 
un/una paciente resultando idóneo para la evaluación cuantitativa de la IUE. No resulta 
invasivo, es fácil de realizar y no supone costes elevados. Está validado 
metodológicamente y recomendado para la realización de ensayos clínicos.
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Existen dos tipos el test de la compresa de 1 hora o el test de la compresa de 24 h. 
Ambos presentan un grado de evidencia de 3 y un grado de recomendación C.
Según algunos estudios, el test de la compresa 24 h presenta una mayor precisión y 
fiabilidad. Versi et al. (1988)35 determinaron un valor promedio de >15 gr/ 48 h en 
mujeres continentes35.
Se pautó a las pacientes realizar el test de la compresa 2 días (Anexo X). Los valores 
obtenidos tras la realización de esta prueba no están estandarizados.  Se considera que 
una ganancia de peso de la compresa mayor de 4 gr es positivo140. Es importante 
considerar que el tipo de compresa utilizada debe de ser tenido en cuenta; es por ello, 
que las pacientes nos informaban del tipo y marca de compresa que utilizaban.
II.7.8. Diario miccional
Se trata de un registro de todos los acontecimientos relacionados con la micción y 
síntomas urinarios29 (Anexo XI), pudiendo evaluar los patrones de llenado y vaciado y 
observar la aparición de escapes con o sin urgencia durante un período de tiempo 
determinado10, pudiendo oscilar entre 2­7 días en períodos de 24 horas. La ICS 
recomienda la realización de diarios miccionales de 3 días para poder valorar el ritmo 
miccional del/la paciente140.
Mediante el diario miccional se obtienen datos respecto al número de micciones diarias, 
la frecuencia diurna y nocturna, el volumen evacuado medio y máximo, número de 
pérdidas, número de episodios de urgencia y su relación con el esfuerzo o no10, 29, 140.                                            
Es una herramienta fundamental para mejorar los hábitos miccionales de los/las
pacientes afectos/as de incontinencia urinaria de urgencia; además, los datos obtenidos 
tras su realización permiten identificar la severidad de los síntomas, aproximarnos al 
tipo de IU que presentan los/las pacientes, así como evaluar la eficacia del tratamiento.  
Actualmente no existe un consenso respecto a la reproductibilidad de los datos 
obtenidos, así como de la duración ideal del calendario miccional10.
Las pacientes del presente estudio realizaron el diario miccional en tres momentos. En 
la primera visita con el urólogo/a se les facilitó el cuestionario y se les explicó cómo debía 
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de ser cumplimentado y su realización durante tres días sucesivos. Al finalizar las 12 
sesiones del programa de tratamiento y tras tres meses de finalización del mismo.
II.7.9. Clasificación de Mourestin
Es una escala que evalúa la cantidad de orina perdida en 24 horas. El procedimiento es 
el mismo del test de la compresa: se procede al peso de las compresas utilizadas en 24
horas y se le resta el peso de las compresas utilizadas en seco. Realizando la siguiente 
clasificación en función de los gramos obtenidos, esta clasificación se planteó como una 
escala tipo Likert para el estudio estadístico145:
0= Continencia hasta los 5 g 
1=Incontinencia leve hasta 40 g
2=Incontinencia moderada hasta 80 g
3=Incontinencia severa hasta 200 g
4=Incontinencia muy severa a partir 200 g
II.7.10. Escala de satisfacción con el tratamiento
Para registrar la satisfacción de las pacientes con el tratamiento recibido, al final del 
tratamiento se les facilitó una escala visual analógica de 0­10, siendo 0 nada satisfecho 
y 10 como satisfacción máxima con el tratamiento recibido (Anexo XII).
II.8. Recogida de datos y procedimientos de medición 
En este apartado se explican qué variables o parámetros fueron estudiados en las 
diferentes valoraciones, así como el procedimiento de medida.
 Fuerza muscular
Se valoró la fuerza que presentaban las mujeres en la primera sesión antes de comenzar 
el programa de intervención (Momento 1), en la última visita del programa de 
intervención y tras 3 meses de finalización programa de intervención (Momento 2 y 3). 
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La valoración de la fuerza se obtuvo mediante palpación digital, utilizando la escala 
modificada Oxford, esta escala ha sido descrita en el epígrafe II.7.5, así como se valoró 
la fuerza mediante biofeedback electromiográfico (uv).
 Edad 
Como se ha visto en el epígrafe I.6.6., la edad es uno de los factores de riesgo de la 
aparición de IU. Se sabe que la IU figura como uno de los más importantes síndromes 
geriátricos. La menopausia es uno de los principales signos de envejecimiento en la 
mujer. En el presente estudio se recopiló la edad de todas las participantes.
Diversos estudios de cohortes en mujeres, han encontrado que las pacientes
menopáusicas presentaban una incidencia de IU dos veces mayor que antes de la 
menopausia29, debido a esto, en el estudio se incluyeron mujeres perimenopáusicas, 
menopáusicas y posmenopáusicas de edades a partir de 46 años. 
 Índice de masa corporal (IMC)
Diferentes estudios relacionan la aparición de la IUE con el sobrepeso y la obesidad, 
afirmando que una pérdida de peso mejoraría la severidad de la IUE o prevendría su 
aparición. 
Se obtuvo la talla y peso de cada mujer y se procedió a realizar la fórmula de 
(talla/peso)² , para obtener el IMC. El registro del IMC se realizó en los tres tiempos de 
valoración para observar posibles diferencias.
 Calidad de vida
Como se ha demostrado en la literatura, la IU puede llegar a ser una patología que afecte 
de forma determinante en la calidad de vida de las personas81. En el programa de 
intervención estudiado, se evaluó el estado de la calidad de vida de las mujeres en los 
Momentos 1 (inicial), Momento 2 (tras 12 sesiones de intervención) y Momento 3 (3 
meses tras finalizar programa).
La valoración de esta se realizó mediante los cuestionarios KHQ y ICIQ­UI­SF, que han 
sido descritos en el epígrafe II.7.6.
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 Embarazos y partos
El parto vaginal y el embarazo, tienen importantes efectos sobre la musculatura y 
nervios del suelo pélvico (epígrafe I.6.4.). Se utilizó en el estudio información referente 
a la historia reproductiva de la paciente: embarazos y número/tipo de parto (vaginal o 
cesárea).
 Tiempo de evolución
Debido a que esta patología constituye un tabú, sobre todo en las mujeres de edades 
más avanzadas, se tuvo en cuenta el tiempo de evolución de la IUE y si este podía influir 
en la severidad de la patología.
 Patologías asociadas a la IUE
Existen ciertas patologías que pueden ocasionar o agudizar la IUE, como son la HTA o 
cardiopatías, histerectomías, diabetes o procesos reumáticos y alergias, no solo 
propiamente la patología sino también el tratamiento farmacológico o quirúrgico 
utilizado para tratarlas. Por ello, en el estudio se recopiló si las pacientes presentaban 
alguna de estas patologías.
 Actividad física y tipo de trabajo                                                                                           
Se registró en la historia clínica de cada paciente la práctica de actividad física, el tipo de 
actividad y la frecuencia de realización.  Además, también se recogió el tipo de actividad 
laboral ejercida.
Actividades deportivas muy intensas o que sean de alto impacto pueden resultar 
perjudiciales e incluso lesivas a nivel del suelo pélvico. Estas actividades producen un 
aumento de la presión intra­abdominal siendo superior a los mecanismos de cierre 
perineal7, 150, 151.
Respecto al tipo del trabajo desarrollado, se ha descrito que trabajos que supongan 
grandes esfuerzos también suponen factores de riesgo en la aparición de incontinencia 
urinaria29, 103.
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 Terapia hormonal sustitutiva y cirugías previas
Se registró en la historia clínica, si las pacientes habían sido tratadas con terapia 
hormonal sustitutiva y la duración de tratamiento, así como si presentaban alguna 
cirugía previa a nivel abdómino­pélvico.  En el epígrafe I.6.I. de la presente tesis, se 
expone la controversia existente en el uso de estrógenos vía oral. También cabe destacar 
la mención del epígrafe I.6.5. a las intervenciones ginecológicas y su influencia con la 
aparición de IU. Se registrará cualquier otro tipo de intervención quirúrgica que pueda 
ser relacionada con la patología: hernias discales, prótesis de cadera, prótesis de rodilla, 
etc.
II.9. Análisis estadístico 
En el presente estudio fue utilizada una base de datos común para ambos grupos de 
tratamiento. El análisis estadístico fue realizado mediante el paquete estadístico SPSS 
(Versión 20.0).
Se comprobó que todas las variables analizadas cumpliesen el supuesto de normalidad 
Kolmorov­Smirnov (p> .05).  Cabe mencionar que no cumplieron el supuesto de 
normalidad las variables, terapia hormonal, hipertensión y enfermedades respiratorias.  
Aun siendo la prueba de Kolomorov­Smirnov una prueba muy conservadora, incluso en 
los supuestos donde no se cumplía la normalidad, esto no solía ser un punto 
problemático, y si esta fuera una desviación de la normalidad muy severa, se realizaron 
métodos robustos como estadística no paramétrica o técnicas especiales para ese caso 
o situación.
Respecto a la estadística descriptiva para las variables cuantitativas, por ejemplo; edad, 
IMC, tiempo de evolución, nº cesáreas, partos e hijos entre otras, se extrajeron las 
medias, desviaciones típicas, valores mínimos y máximos. En las variables categóricas; 
tipo IU más frecuente, histerectomía, terapia hormonal, instrumentalización del parto, 
etc, se informó de las frecuencias, moda o categoría más frecuentes.
La fiabilidad o precisión de los instrumentos utilizados se estimó mediante el alfa de 
Cronbach, que es una medida de consistencia interna.  El valor del alfa de Cronbach 
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oscila de 0 a 1 puntos de forma que cuando más cerca al valor 1 mayor precisión. Como 
criterio general se sugieren las siguientes interpretaciones: >.09 excelente, >.08 bueno, 
>.07 aceptable, >.06 cuestionable, >.05 pobre, <.05 inaceptable. 
En cuanto al análisis de las asociaciones entre variables, se emplearon las correlaciones 
lineales mediante el coeficiente Pearson para las variables cuantitativas, cuyos valores 
oscilan de +1 a ­1 y Spearman para las variables ordinales cuyos valores oscilan de +1 a 
­1, pudiendo ser las correlaciones lineales positivas o negativas. Para estudiar la relación 
entre variables como edad y calidad de vida, se utilizaron correlaciones parciales 
(quitando el posible efecto contaminante de terceras variables como por ejemplo la 
escala de Barthel).
Para comparar la equivalencia entre los grupos, inicialmente se utilizaron pruebas t de 
comparación de medias en grupos independientes informando del tamaño del efecto, y 
cuando se compararon tres o más medias a la vez, se realizó un ANOVA, y aportando 
datos sobre cumplimiento de supuestos, Levene si ANOVA entre­sujetos, y esfericidad 
si ANOVA intra­sujetos y medidas de tamaño del efecto, en concreto la 2 cuadrado 
parcial. 
Respecto a la prueba de Levene para igualdad de varianzas, esta nos indica si podemos 
o no suponer varianzas iguales p> .05 o distintas p< .05. El supuesto de esfericidad de 
Mauchly se cumple cuando existe homogenenidad entre las varianzas de las diferencias 
de los pares de medias siendo p> .05, si no se asume dicha esfericidad, se emplea la 
corrección de Huynth­Feldt. 
En cuanto al estudio de eficacia de la intervención, se realizaron ANOVAs mixtos donde 
la variable intra­sujetos fue la evolución temporal en tres momentos de cada una de las 
variables bajo estudio y la variable entre­sujetos fue grupo (grupo 1 o grupo 2). Se pudo 
prever a través de la existencia de efectos significativos de esta interacción que fuera 
favorable debido al tratamiento. Es decir, la significación en general de la variable nos 
habla del cambio o evolución que ocurre por los tratamientos estándar ya en uso y la 
interacción nos marca el efecto diferencial, especifico atribuible a la ganancia extra de 
esta nueva intervención. Para evaluar los resultados, se atendió a la significación de esa 
interacción y cumplimiento de supuestos (Epsilon de Huynh­Feldt mayor o igual a 7), al 
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tamaño del efecto a través de ƞ2 cuadrado parcial donde bajo es .01, medio .06 y alto 
.14.
Se empleó el análisis multivariante MANOVA, para comparar la satisfacción del 
tratamiento con la pertenencia a un grupo u otro y la relación con las puntuaciones del 
cuestionario de calidad de vida (KHQ) en los tres momentos de estudio. Si la significación 
es más de p> .001 se cumplirá el supuesto de igualdad de matrices de covarianza, si los 
valores obtenidos en las pruebas de contraste multivariado son p< .05, se aceptará la 
existencia de diferencias entre ambos grupos en las variables dependientes.
Para evitar la inflación del error, al tener 10 comparaciones simultáneas, debe 
considerarse el valor p dividido entre esta cantidad. Por tanto, los valores de p
corregidos por la inflación del error serían: p< .01 en todos los casos, menos en el test 




Resultados Laura Fuentes Aparicio
97
III. Resultados
III.1. Análisis descriptivo de la muestra
El presente estudio fue un estudio experimental prospectivo y aleatorizado. Se 
seleccionaron 42 mujeres que cumplían los criterios de inclusión y exclusión del estudio, 
(véase Capítulo II). Al verificar mediante pruebas la equivalencia al inicio de los dos 
grupos previamente a la intervención, se identificaron 2 casos atípicos debido a la edad 
y edad de menopausia, la muestra definitiva estuvo formada por 40 mujeres de edades 
comprendidas entre 40­75 años, con una media de 59.47 años (DT=9.34), asignadas al 
azar a dos grupos equiparables en las variables relevantes consideradas en el estudio.
Se han realizado contrastes de hipótesis en cuatro variables clave, que anticipamos 
podrían afectar a los resultados posteriores sobre eficacia, para verificar la equivalencia 
al inicio del estudio de ambos colectivos (grupo 1 y grupo 2). En ningún caso se hallaron 
diferencias significativas ni en edad con t (38)= 1.717; p= .094; ni edad en la que entraron 
en menopausia t (31)= .33; p= .744, ni IMC  t (38)= ­.020; p= .984; ni puntuación en escala 
de Barthel t (38 )= ­.202; p = .841, etc. Únicamente se encontraron diferencias 
significativas en las variables terapia hormonal t (36.88)= 1.05; p= .030; enfermedades 
respiratorias con t (29.36)= ­1.435; p= .016 y HTA con t (26.23)= 2.845; p= .008. En el 
grupo 1 hubo 7 mujeres que manifestaron haber recibido terapia hormonal, frente a 4 
pacientes en el grupo 2. Respecto a las enfermedades respiratorias en el grupo 1 solo se 
encontró un caso frente a 4 casos en el grupo 2.  La HTA predominó en el grupo 1 con 8 
pacientes afectas, frente a 1 caso en el grupo 2.
Todas las pacientes realizaron sus correspondientes tratamientos o intervenciones y 
cumplimentaron valoraciones en los tres momentos establecidos: unas con el 
tratamiento programado (grupo 1) y las otras con el añadido del vendaje neuromuscular
(grupo 2).
III.1.1. Características antropométricas y cognitivo­funcionales de la muestra
Variables descriptivas como la edad, puntuación en Escala de Barthel y en Mini Mental 
Test Examination fueron registradas al inicio del estudio, considerándose las
puntuaciones por debajo de 85 puntos en la escala de Barthel y 23 o menos puntos en 
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el Mini Mental Test Examination como criterios de exclusión. Respecto al IMC, este fue 





Edad (años) 61.95 (9.34/40­73) 57 (8.88/(43­75)
Escala Barthel                                     91.75 (4.37) 92.00 (3.40)
MMS 30.25 (1.29) 29.90 (1.65)
IMC (kg/m2) 27.68 (6.07) 27.70 (6.63)
IMC: Índice de masa corporal; MMS: Minimental Test Examination
Tabla 9. Variables antropométricas y cognitivo­funcionales de la muestra
Complementariamente a los resultados que se exponen en la tabla, valores medios y 
desviación típica (DT), en el caso de la edad es de interés reseñar los valores mínimos y 
máximos en ambos grupos para visualizar el amplio rango de mujeres adultas medidas.
En el grupo 1, entre 40 y 73 años y en el grupo 2, entre 43 y 75 años.
III.1.2. Características respecto a la patología de la muestra
En la primera sesión, se registraron algunas variables descriptivas de la muestra como la 
cronicidad o tiempo de evolución de la IU. En el grupo 1, se obtuvo un tiempo medio de 
4.5 años y en el grupo 2, se obtuvo una media levemente superior de 6.5 años de 
evolución. El tipo de patología más frecuente fue la IUE en ambos grupos, presentando 
un porcentaje del 70 % en el grupo 1 (n=14) y un 80 % en el grupo 2 (n=16) (tabla 10).
En lo que respecta a la realización de tratamientos previos al estudio, en el grupo 
control, un 50 % de las pacientes no realizó ningún tratamiento previo, habiendo 
realizado ejercicios de Kegel un 20 % de las pacientes y combinados con bolas chinas un 
25 %. En el grupo 2, la mitad de las pacientes (50%) hubieron realizado previamente 
ejercicios de Kegel. Un 20 % combinó la práctica de ejercicios de Kegel con bolas chinas 
y un 20% de las pacientes no hubo realizado ningún tratamiento previo. Cabe destacar 
que, a pesar de la diversidad de tratamientos expuestos anteriormente, estos se 
basaban únicamente en pautas, recomendaciones o guías e incluso de forma 
autodidacta. Por tanto, no se prevé que pudieran funcionar como variables 
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contaminadoras en este estudio al no realizarse en ningún caso de forma sistemática ni 
continuada, sino de forma esporádica y casual (figura 63).
IU: Incontinencia urinaria
Tabla 10. Variables descriptivas respecto a la patología de la muestra
Figura 63. Tratamientos previos de la IU realizados por la muestra
III.1.3. Historial obstétrico y ginecológico de la muestra
A continuación, se muestran las variables descriptivas analizadas, relacionadas con el 
historial obstétrico de las pacientes.  En ambos grupos, la mayoría de las mujeres tenían 
2 hijos, siendo en un 50 % de los casos en el grupo 1 y un 40 % en el grupo 2 (figura 64). 
En lo que respecta al parto vaginal, este presentó mayor porcentaje en el grupo 2, donde
6 pacientes indicaron haber tenido 3 partos vaginales (30 %). Las cesáreas fueron más 
comunes en el grupo 1 (20 %). En cuanto a la instrumentalización de los partos se 
preguntó a las pacientes, si se les realizó episiotomía y si además el parto fue 
instrumentalizado mediante ventosa o fórceps, así como la presencia de desgarros; en 
el grupo 1, fue mayor el número de mujeres en cuyos partos sufrieron un desgarro 





Tiempo evolución IU (años) 8.1 (9.49) 8.3 (6.68)
Tipo IU más frecuente IUE (n=14/ 70%) IUE (n=16/ 80%)
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levemente superior respecto al grupo 1 y el uso de ventosa fue el doble (20 %)
(tabla 11). Respecto al estado hormonal, se clasificó a las mujeres en perimenopáusicas, 
menopáusicas y posmenopáusicas y se registró la edad de la menopausia en caso de 
presentarla. En el grupo 1, la mayoría de las participantes del estudio eran 
posmenopáusicas con una edad media de 48.47 años (DT=4.87) y en el grupo 2, el estado 
hormonal de las participantes fue ligeramente más repartido, destacando que un 40 % 
eran posmenopáusicas, con una edad media de 47.87 años (DT=5.50), muy similar a la 
del otro grupo (figura 65). Finalmente, se les preguntó a las pacientes si habían recibido 
terapia hormonal sustitutiva y si presentaban histerectomía. En el grupo 1, 7 mujeres 
(35 %) manifestaron haber recibido terapia hormonal sustitutiva y en el grupo 2, fueron 
4 (20 %). Respecto a la histerectomía, en el grupo 1, fue presentada por 8 mujeres (40
%) y en el grupo intervención en 4 mujeres (20 %) (tabla 12).
Figura 64. Número de hijos de la muestra
















CESÁREA n=4 (20 %) n=2 (10 %)
EPISIOTOMIA n=8 (40 %) n=9 (45 %)
DESGARRO n=5 (25 %) n=4 (20 %)
GRUPO 1 GRUPO 2
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FÓRCEPS n=4 (20 %) n=5 (25 %)
VENTOSA n=2 (10 %) n=4 (20 %)
Tabla 11. Número de partos vaginales y cesáreas de la muestra
Se observa que los grupos son equiparables, pues las desviaciones son pequeñas y 
parecen aleatorias.





Edad menopausia 48.47 (4.87/ 40­55 años) 47.87 (5.50/ 33­55 años)
Terapia hormonal n=7 (35 %) n=4 (20 %)
Histerectomía n=8 (40 %) n=4 (20 %)


















GRUPO 1 GRUPO 2
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III.1.4. Otras patologías presentadas por la muestra
Se registró toda la información en relación a otras patologías que pudieran presentar las 
pacientes, además de la IU. Respecto a la HTA, se presentó en el grupo 1 de forma más
destacada (40 %). La diabetes mellitus se encontró de forma aislada en ambos grupos
(5 % de las mujeres en cada grupo). Las enfermedades reumáticas destacaron en ambos 
grupos estando algo más presentes en el grupo 2 (60 %). En el grupo 1 se dio un caso
(5 %) con patología respiratoria frente a cuatro casos en el grupo 2 (20 %). Tanto la 
depresión (25 %) como la dislipemia (30 %) son patologías que destacaron un poco más 
en el grupo 1. Además, se preguntó a las mujeres si eran fumadoras o exfumadoras, con 
resultados similares, como se puede ver en la siguiente tabla (tabla 13).
GRUPO 1 (%) GRUPO 2 (%)
HTA n=8 (40 %) n=1 (5 %)
Diabetes Mellitus n=1 (5 %) n=1 (5 %)
Enfermedad reumática n=8 (40 %) n=12 (60 %)
Enfermedad respiratoria n=1 (5 %) n=4 (20 %)
Depresión n=5 (25 %) n=2 (10 %)
Dislipemia n=6 (30 %) n=5 (25 %)
Tabaco n=3 (15 %) n=4 (20 %)
HTA: Hipertensión arterial
III.1.5. Actividad laboral y deportiva de la muestra
Se registró en la historia clínica la actividad laboral desempeñada por las pacientes,
siendo clasificadas en: no trabajo, trabajo estático y trabajo dinámico. En el grupo 1, 
predominó el número de mujeres que no trabajaban (65 %) y en el grupo 2, un 40 % 
tenían un trabajo dinámico, frente a un 35 %, cuyo trabajo era más estático (figura 65).
Respecto a la práctica deportiva, se clasificó en: no deporte, deporte bajo impacto, 
deporte alto impacto. En ambos grupos, las mujeres mencionaron de forma mayoritaria 
la práctica de ejercicio físico de bajo impacto. En el grupo 2, el número de mujeres que 
Tabla 13.  Otras patologías presentadas por la muestra a estudio
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no practicaban ningún deporte era ligeramente más elevado (35 % frente a 20 %) (figura 
66).
Figura 66. Tipo de trabajo de la muestra
Figura 67. Tipo de deporte practicado por la muestra
III.2. Análisis de fiabilidad KHQ y ICIQ­IU­SF
Se realizó un análisis de la consistencia interna del cuestionario KHQ, y el cuestionario 
ICIQ­IU­SF mediante el alfa de Cronbach.  Respecto el KHQ, se obtuvo un valor de .871 
lo que indicó una consistencia interna excelente­buena. El resultado del análisis del 
cuestionario ICIQ­IU­SF obtuvo una consistencia interna de .681, que indica un valor 
aceptable­cuestionable (tabla 14).
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N elementos Alfa Cronbach 
elementos típificados
Alfa de Cronbach
KHQ 21 .869 .871
ICIQ­IU­SF 3 .774 .681
Tabla 14. Análisis de fiabilidad
III.3. Análisis inferencial de la muestra
III.3.1 Relación bivariada  condiciones de salud y características de la muestra
En la siguiente tabla se realizó un estudio de correlaciones bivariadas de Pearson, para 
establecer la relación existente entre las variables estudiadas en todas las pacientes en 
el tiempo inicial (n=40). Se observó una relación inversa entre la capacidad funcional de 
las mujeres y el tiempo de evolución de la patología (r= .­404; p= .01); así, a mayor 
tiempo de evolución menor puntuación en la escala de Barthel. Por otro lado, las 
mujeres con mayor IMC también presentaron menor puntuación en la escala de Barthel
(r= ­.393; p= .012) (tabla 15), el IMC estuvo asociado con una peor puntuación en la 
clasificación de Mourestin (r= .335; p= .035) (tabla 16). Las mujeres con peores 
puntuaciones en escala de Barthel  presentaron una manifestación más severa de la IU 
( Mourestin r= .­580; p< .001 y test de la compresa, r= ­.449; p= .004). Se observó que 
las pacientes con puntuaciones elevadas en Barthel presentaron una mayor fuerza 
muscular perineal (r= .413; p< .008) (tabla 15). 
En las mujeres que registraron  menor fuerza muscular, se observó una mayor severidad 
de la IU  (r= ­.349; p= .028).  En edades más avanzadas, la fuerza muscular perineal fue 
más reducida (r= ­.335; p= .035) (tabla 16), y se presentó una mayor severidad de la IU, 
según el test de la compresa y la clasificación de Mourestin (r= ­384; p= .01; r= .522; p<
.001). La clasificación de Mourestin y el test de la compresa estuvieron relacionadas de 
forma óptima (r= .72; p< .001).  Se observó una correlación (r= .566; p< .001) entre la 
gravedad de la IU según ICIQ­IU­SF y la calidad de vida (KHQ), de forma que a mayor 
gravedad de la IU mayor afectación de la calidad de vida en las pacientes, así como con 
nº de escapes (r= .383; p= 0.16), clasificación Mourestin (r= .511; p= .001) y test de la 
compresa o Pad test (r= .319; p= .045) (tabla 17).
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Respecto a los cuestionarios de severidad (ICIQ­IU­SF) y calidad de vida (KHQ), las 
mujeres que manifestaban más pérdidas obtuvieron resultados más elevados en el ICIQ­
IU­SF (r= .407; p= .01) (tabla 17). Entre ambos cuestionarios se obtuvo una relación 
óptima (r= .622; p< .001) (tabla 18). En cuanto a la satisfacción con el tratamiento,
registrada con una escala visual analógica de 0­10 de puntuación, se obtuvo que las 
mujeres de edades más avanzadas refirieron menor satisfacción con el tratamiento 
recibido (r= ­.508; p= .001). Por otro lado, las mujeres que inicialmente manifestaron IU 
de mayor gravedad, según la clasificación Mourestin, refirieron menor satisfacción con 
el tratamiento (r= ­.386; p= .014). Finalmente, las mujeres en las que se registró una 
mayor fuerza muscular manifestaron una mayor satisfacción con el tratamiento (r= .390;
p= .013) (tabla 18).
MUESTRA GLOBAL ESCALA BARTHEL
Tiempo evolución r= ­.404; p= .010
Índice de masa corporal r= ­.393; p= .012
Fuerza muscular r=  .413; p= .008
Clasificación Mourestin r= ­.580 ; p< .001
Test de la compresa r= ­.449; p= .004
ICIQ­IU­SF gravedad r=­.318; p= .045
Tabla 15. Correlaciones respecto a  nivel funcional de las pacientes
MUESTRA GLOBAL FUERZA MUSCULAR
Edad r= ­.335; p= .035
Mourestin r= ­.349; p= .028
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Tabla 17. Correlaciones respecto a las pérdidas urinarias, escapes y gravedad de la IU
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Tabla 18. Correlaciones calidad de vida y satisfacción con el tratamiento
III.3.2. Eficacia de intervención respecto a la fuerza muscular
Se registró la fuerza muscular de las pacientes mediante la escala modificada de Oxford, 
escala utilizada para valorar la fuerza del suelo pélvico en base a la palpación digital 
(explicado en capítulo anterior). Se analizó la evolución de la fuerza muscular en ambos 









GRUPO 1 2.00 (.458) 2.55 (.759) 2.65 (.815)
GRUPO 2 2.20 (.410) 2.70 (.571) 3.15 (.670)
Tabla 19. Medias y desviaciones en fuerza muscular en función del tiempo en ambos grupos
Se realizó un ANOVA de medidas repetidas, para analizar la progresión de la variable 
fuerza muscular en los diferentes momentos de estudio. La traza de Pillai fue de p< .001, 
lo que indicó que los valores registrados de la fuerza muscular no fueron iguales en los 
diferentes momentos de estudio. El epsilon de Huynh­Feldt fue igual a 1, y por tanto, al 
ser mayor de .7, se verifican los supuestos de esfericidad y se puede proceder a la 
interpretación de los resultados del Anova. Así en el análisis de los efectos intra­sujetos, 
se seleccionaron los valores correspondientes a la “Esfericidad asumida” con una 
significatividad (F (2,76)= 44.056; p< .001; 2= .537), presentando un tamaño efecto 
alto.  Lo que indicó, que de forma general, las mujeres que atendieron en este estudio, 
independientemente del grupo de pertenencia, mostraron una mejora de su fuerza 
muscular perineal cifrada en un 53.7 %. Además, cuando ponemos el foco en la 
interacción entre fuerza muscular en los tres tiempos y la pertenencia o no al grupo 2 
(interacción bajo estudio), detectamos una significación marginal, p= .07, que se plasmó
en un tamaño del efecto  de .059. Por tanto, este nuevo tratamiento suma beneficios a 
estas mujeres en esta cuantía aproximada del 6 %, siendo el 53.7 % de la diferencia 






KHQ r= .566; p< .001
SATISFACCIÓN r= ­.386; p= .014 r= .390; p= .013 r= ­.508; p= .001
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A continuación, se observa el gráfico de las medias de la evolución de los valores de la 
fuerza musculares en cada grupo a lo largo de cada momento de valoración (Gráfico 1).
Gráfico 1. Fuerza muscular
En la comparación por pares respecto a la fuerza muscular y su mejora en los diferentes 
tiempos de valoración, se observaron diferencias estadísticamente significativas entre 
la variable fuerza muscular en el Momento 1 y los valores de dicha variable en los 
Momentos 2 y 3 de valoración, con p< .001. Respecto a la fuerza muscular en el 
Momento 2, también existen diferencias estadísticamente significativas con respecto a 
los valores obtenidos en el Momento 3 de valoración, p< .03 (tabla 20). 





Error típ. Sig.b Intervalo de confianza al 95 % 
para la diferenciab
Límite      
inferior




1­2 ­.525* .089 .000 ­.747 ­.303
1­3 ­.800* .094 .000 ­1.036 ­.564
2­3 ­.275* .076 .003 .085 .465
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III.3.3. Eficacia de la intervención respecto al registro de la actividad muscular
electromiográfica media y máxima
La actividad muscular electromiográfica fue registrada en microvoltios mediante un
electrodo intracavitario. Se estudió la mejora de los valores electromiográficos en los 
tres momentos del estudio, registrando tanto el valor electromiográfico medio como el 
máximo (tabla 21).













Tabla 21. Valores medios en diferentes momentos de estudio. EMG: Electromiográfica
Al realizar el ANOVA de medidas repetidas para ambas variables, se obtuvo que Traza 
de Pillai fue de p<.001, confirmando que los valores medios de la actividad muscular 
electromiográfica media y máxima no fueron iguales en los diferentes momentos de 
estudio. Se cumplió el supuesto de esfericidad, siendo el epsilon de Huynh­Feldt de .742 
para la actividad electromiográfica media; en el análisis de efectos intra­sujetos se 
seleccionaron los valores correspondientes a  “esfericidad asumida” que mostraron una 
F significativa (F (2,76))= 24,881 ; p< .001; 2= .396); indicando que a nivel general se 
produce una mejora en la variable actividad muscular electromiográfica media de un 
39,6 %, siendo el tamaño del efecto alto. Respecto a la interacción entre la actividad
electromiográfica media en los tres tiempos y la pertenencia a un grupo u otro no indica  
diferencias significativas, siendo (F (2,76))= 1.171; p= .316; 2= .03), con un tamaño 
efecto bajo. La actividad electromiográfica máxima se identificó con un valor de epsilon 
de Huynth­Feldt de .895, asumiéndose por lo tanto la esfericidad. En el análisis de 
efectos intra­sujetos, se obtuvo una F significativa (F (2,76))= 14.429; p< .001; 2= .275), 
con un tamaño efecto alto. Confirmando una mejoría de la actividad electromiográfica 
máxima en ambos grupos de estudio de un 27.5 %. Respecto a la interacción entre la 
presente variable en los tres tiempos y la pertenencia a uno u otro grupo no se 
obtuvieron valores significativos siendo (F (2,76))= .1 ; p= .931; 2= .002).
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A continuación, se observa el gráfico de las medias de los valores actividad
electromiográfica media y máxima en los diferentes momentos de valoración
(Gráficos 2­3).
Gráfico 3. Actividad electromIográfica máxima
Gráfico 2. Actividad electromiográfica media
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En la comparación por pares respecto a la actividad electromiográfica media/ máxima y 
su mejora en los diferentes tiempos de valoración, se evidenciaron diferencias 
estadísticamente significativas entre la variable actividad electromiográfica media (EMG 
MEDIA) entre los Momentos 1­2 del estudio y entre el momento 1­3, siendo p< .001 en 
ambos casos. Entre los Momentos 2­3, no hubieron diferencias estadísticamente 
significativas, siendo p> .05 (p= 1.00). Respecto a la actividad electromiográfica máxima
(EMG MÁXIMA), se observaron diferencias significativas entre las medias de los 
Momentos 1­2 del estudio, así como 1­3, siendo p< .001. Finalmente, entre los valores 






Error típ. Sig.b Intervalo de confianza al 95 % 
para la diferenciab
EMG MEDIA
1­2 ­14.123* .2.57 .000 ­20.58 ­7.66
1­3 ­14.82* .2.85 .000 ­21.97 ­7.67
2­3 ­.702* .1.44 1.00 ­2.909 4.31
EMG MÁXIMA
1­2 ­13.98* 3.27 .000 ­22.18 ­5.79
1­3 ­16.05* 3.81 .000 ­25.59 ­6.50
2­3 2.065 2.54 1.00 ­8.44 4.31
Tabla 22. Comparación por pares EMG media y máxima
III.3.4. Eficacia de la intervención respecto pérdidas urinarias y gravedad de la 
incontinencia urinaria
Respecto a la gravedad de la IU registrada mediante ICIQ­IU­SF, como se observa en la 
siguiente tabla, se apuntaron menores medias en el grupo intervención, es decir, en el 
grupo 2 la percepción de gravedad disminuyó , mientras que en el grupo 1 la percepción 
de mejora se disipó en el seguimiento (tabla 23).
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Tabla 23. Valores medios de pérdidas  urinarias y gravedad IU, en diferentes momentos de estudio
La Traza de Pillai  para la variable Pad test fue de p< .05 (p= .013), para las variables 
clasificación Mourestin ,nº escapes y gravedad urinaria según ICIQ­IU­SF y KHQ fue p<
.001. Confirmando así, que los valores registrados en estos test o cuestionarios en 
relación a las pérdidas urinarias y gravedad de la incontinencia urinaria, no fueron
iguales en los diferentes momentos de estudio. A continuación, se procedió a realizar 
una ANOVA de medidas repetidas para valorar la evolución temporal de las pérdidas 
urinarias y la gravedad de la incontinencia urinaria para los dos grupos objeto de 
comparación.
Para la variable Pad test (test de la compresa), no se asumió la esfericidad, p<.001, 
siendo el epsilon de Huynth­Feldt de .579. En el análisis de efectos intra­sujetos, se 
seleccionaron los valores correspondientes a  Huynh­Feldt; estos confirman una F 
significativa (F (1.15,44.01))= 6.43; p= .012; 2= .145), indicando que a nivel general, se 
produce una mejora en las pérdidas urinarias de 14.5 %.
Respecto a la clasificación de Mourestin, no se asumió la esfericidad, siendo p< .05 
(p= .006). El valor de epsilon de Huynth­Feldt fue de .860, por lo tanto se confirmaron 
los supuestos de esfericidad. En el análisis intra­sujetos, se obtuvo que (F (2,76))=
12.825; p< .001; 2= .252, presentando un tamaño efecto alto, confirmando que en 
general, las mujeres que atienden en esta consulta, sean de tratamiento del grupo 1 o 
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del grupo 2 de intervención, obtuvieron una mejora respecto a la gravedad de su 
incontinencia, que se cifra en un 25,2 %.  En el nº de escapes tampoco se asumió la 
esfericidad, p<.001. El valor de epsilon de Huynth­Feldt  fue de .766; por lo tanto, se 
asumieron los valores de “esfericidad asumida” siendo F significativa (F (2,72))= 27,36;
p< .001; 2= 432., confirmando que de forma general se produjo una mejora de los 
escapes en las mujeres del estudio de un 43.2 %, con tamaño de efecto alto.
Finalmente, en cuanto a la gravedad de la incontinencia urinaria según ICIQ­IU­SF y 
KHQ, en ambos casos se cumplió el supuesto de esfericidad, p> .05, p= .312 para ICIQ­
IU­SF y p= .230 para KHQ. Al estudiar las diferencias en los diferentes momentos de 
valoración, la variable gravedad urinaria según ICIQ­IU­SF fue de (F (2,76))= 10.79; 
p< .001; 2= .221), con lo que ambos grupos mejoraron su gravedad urinaria; dicha 
mejoría se cifró en un porcentaje de 22,1 % . Respecto a la gravedad registrada 
mediante KHQ se identificó una F significatica ((2,76))=13.65; p< .001; 2=.264), lo que 
demostró una mejoría para la muestra en general de la gravedad de un 26.4 %.
Respecto a la interacción entre dichas variables  y la pertenencia a un grupo u otro 
(interacción bajo estudio), no existió efecto significativo de dicha interacción, siendo los 
valores; Pad test (F (2,76))= .912 ;p= .406; 2= .023), clasificación Mourestin 
(F (2,76)= .329; p= .721; 2= .009), nº de escapes (F (2,72)= .527; p= .593; 2= .014),
gravedad de la incontinencia urinaria (ICIQ­IU­SF) (F(2,76)= 1.001; p= .372; 2= .026), 
presentando un tamaño del efecto bajo. En la gravedad urinaria registrada en la 
pregunta nº 2 del cuestionario KHQ se obtuvo un valor significativo marginal , siendo
(F (2,76)= 2.313; p= .07; 2= .057), con un tamaño de efecto medio. Lo que confirmó
que en el grupo 2 la gravedad de la incontinencia urinaria mejoró un 5,7 % más que en 
el grupo 1.
En conclusión, las pérdidas urinarias y gravedad de la incontinencia, mejoraron a lo largo 
del estudio en ambos grupos de forma significativa, no existiendo diferencias 
destacables respecto a la mejoría obtenida en un grupo u otro salvo en lo registrado 
mediante el cuestionario KHQ.
A continuación, se muestra el gráfico de las medias de los valores de las variables 
analizadas en los diferentes momentos de valoración (Gráficos 4­8).
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Gráfico 4. Pad test o test de la compresa
Gráfico 5. Clasificación de Mourestin
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Gráfico 6. Nº de escapes registrados en diario miccional 3 días
Gráfico 7. Gravedad según ICIQ-IU-SF
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Gráfico 8. Pregunta nº 2 Cuestionario KHQ
Al realizar la  comparación por pares, se pudo observar que los valores del Pad test no 
variaron en el tiempo de forma significativa entre el inicio del programa  y su finalización, 
momentos 1­3, siendo p> .05 (p= .099). Se obtuvieron diferencias significativas, siendo 
p< .05, entre los resultados obtenidos en la  valoración inicial y en el seguimiento
realizado tras los 6 meses del inicio del programa, momentos 1­3, (p= .026), y entre los 
resultados al finalizar el tratamiento  en el Momento 2 y a los 6 meses desde el inicio del 
programa, Momentos 2­3 (p= 0.33).
En la clasificación de Mourestin se obtuvieron diferencias significativas entre los 
momentos 1­2 y 1­3 del estudio, siendo p< .05 (p= .013; p< 0.001). En los momentos 
2­3 del estudio no hubo una diferencia de medias significativa p< .05 (p= .180). En cuanto 
al número de escapes registrados en el diario miccional, Se pudo concluir que hubo 
cambios significativos entre los tres momentos del estudio, siendo p< .001 entre los 
momentos 1­2 del estudio y 1­3 y siendo p< .05 (p= .011) entre los momentos 2­3 del 
estudio.
Respecto a la gravedad de la incontinencia registrada en el ICIQ­IU­SF, se identificaron 
diferencias estadísticamente significativas entre las medias del Momento 1­3 de 
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valoración, siendo p< .001. Finalmente, respecto a la pregunta nº 2 del cuestionario 
KHQ, se identificaron diferencias significativas entre los momentos 1­2 y 1­3 del estudio,
siendo p< .05 ( p= .001) y p< 0.001 (tabla 24).
PAD TEST
1­2 25.92 11.07 .099 ­3.39 55.24
1­3 35.76* 12.97 .026 3.32 68.19
2­3 9.83* 3.68 0.33 .617 19.05
MOURESTIN
1­2 .375* .123 .013 .086 .684
1­3 .525* .114 .000 .240 .810
2­3 .150 .077 .180 ­.044 .344
Nº ESCAPES
1­2 1.18* .267 .000 .511 1.85
1­3  1.61* .250 .000 .989 2.24
2­3 .436* .141 .011 .083 .790
ICIQ­IU ­SF
gravedad
1­2                                   .325 .137 .069 ­.018 .668
1­3 .575* .110 .000 .298 .852
2­3 .250 .123 .149 .­059 .559
KHQ gravedad
1­2                                   .500* .125 .001 .186 .814
1­3 .600* 136 .000 .260 .940
2­3 .100 106 1.00 .­.166 ­366
Tabla 24. Comparación por pares pérdidas y gravedad IU
III.3.5. Eficacia de la intervención respecto calidad de vida
La calidad de vida de las mujeres fue evaluada mediante dos cuestionarios validados, 
descritos en el capítulo anterior, King´s Health Questionnaire (KHQ) y ICIQ­IU­SF. Estos 
fueron facilitados en los tres momentos de valoración.
A continuación, se procedió a analizar los valores medios de ambas variables en los tres 
momentos del estudio (tabla 25).
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Tabla 25. Valores medios y desviación típica (DT) de ICIQ­IU­SF y KHQ
La traza de Pillai fue significativa en ambas variables, p< .001. Respecto al cuestionario 
ICIQ­IU­SF, no se cumplió el supuesto de esfericidad de varianzas, p< .05 (p= .006).
El epsilon de Huynth­Feldt fue de .857, con lo que se asumió la esfericidad. Siendo la F 
significativa ((2,76)= 12.69; p< .001; 2= .250), siendo un tamaño de efecto alto., 
indicando que la calidad de vida mejoró a lo largo del estudio en ambos grupos un 25 %. 
Al estudiar la interacción entre la pertenencia a un grupo y la mejora de la calidad de 
vida, se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas, p<.05 (p= .042) con un 
tamaño del efecto bajo ­ medio de .047. Por lo tanto, las mujeres pertenecientes al 
grupo 2, presentaron mayor mejoría de la calidad de vida que las pertenecientes al 
grupo 1. En el cuestionario KHQ, al estudiar las diferencias en la evolución temporal 
para los dos grupos a comparar, se observó que no se cumplió supuesto de esfericidad 
p< .05 (p= .017), el epsilon de Huynth­Feldt fue de .893, por lo que se asumieron los 
valores de esfericidad obteniéndose una F ((2,76))= 32.566; p< .001; 2= .462), 
observando que ambos grupos mejoraron su estado inicial de forma significativa y con 
un tamaño del efecto grande. La interacción con grupo no revela la existencia de 
diferencias en la eficacia en un grupo u otro de forma significativa (F(2,76))= 1.571;
p= .215; 2= .04) aunque el tamaño efecto apunta a un impacto bajo pero no nulo, con 
lo que con tamaños de muestra mayores se podría obtener resultados más favorables 
para el grupo 2. Si se observa la gráfica y las medias, se ve cambio en valores (Gráficos 
9­10).
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Gráfico 9. Cuestionario ICIQ­IU­SF
Gráfico 10. Cuestionario KHQ
Al realizar la  comparación por pares, respecto al cuestionario ICIQ­IU­SF, se obtuvo que  
las puntuaciones variaron en el tiempo de forma significativa entre el final del programa 
y la valoración  tras 6 meses del inicio (Momento 2­3), siendo p< .05 (p= .029) y entre la 
valoración inicial y la de los 6 meses (Momento 1­3),  siendo p< .001. 
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Respecto al cuestionario KHQ, se observaron diferencias estadísticamente significativas 
entre las puntuaciones registradas en la valoración inicial y la valoración al finalizar el 
programa, así como entre la valoración inicial y la valoración realizada a los 6 meses 
desde el comienzo del programa, p< .001 (tabla 26).
ICIQ­IU­SF
1­2 1.30 .657 .165 ­346 2.94
1­3 2.75* .423 ,000 1.692 3.80
2­3 1.45* .533 .029 .116 2.78
KHQ
1­2 .332 .051 .000 .205 .459
1­3 .427* .067 .000 .260 .594
2­3 ­.095 .047 .154 ­.214 .023
Tabla 26. Comparación por pares calidad de vida
III.3.6. Comparación de medias entre los valores de palpación digital mediante escala 
modificada de Oxford y fuerza electromiográfica media de la muestra global
En primer lugar, al realizar una correlación entre ambas variables en los tres momentos 
de estudio, en el Momento 1 del estudio no hubo resultados estadísticamente 
significativos p> .05.  Se obtuvieron resultados estadísticamente significativos al asociar 
la fuerza mediante palpación digital basandóse en la escala modificada Oxford y la 
actividad electromiográfica media registrada en el momento 2 del estudio, r= .424;
p= .006 y también en los datos registrados en el momento 3, siendo r= .759; p< .001.
Posteriormente, se realizó una comparación de medias relacionadas para estudiar los
valores de la palpación digital con la actividad media registrada mediante 
electromiografía. En la tabla siguiente se muestran las comparaciones (tabla 27).


















Tabla 27.  Medias fuerza según escala Oxford y actividad electromiográfica media
III.3.7. Correlación entre eficacia de la intervención y satisfacción con el tratamiento
La satisfacción con el tratamiento fue registrada mediante una escala visual analógica 
de puntuación de 0 a 10. Esta escala se pasó tras finalizar el tratamiento a los tres meses
(Momento 2) (tabla 28).
Se procedió a realizar una prueba t de variables independientes para comparar los 
resultados de la satisfacción en cada grupo y si existieron diferencias estadísticamente 
significativas.
GRUPO 1
Media (DT)/ Error típ
GRUPO 2
Media(DT)/ Error típ
Satisfacción 8.55 (.759)/ .169 9.15 (.812)/ .181
Tabla 28. Valores medio satisfacción con el tratamiento
La prueba de Levene no fue estadísticamente significativa p> .05 (p= .761), 
cumpliéndose el supuesto de homocedasticidad. Por lo tanto, existieron diferencias 
significativas entre la satisfacción entre el grupo 1 y el grupo 2. Observando las medias,
podemos  decir que existe una probabilidad de error menor del 1 %, siendo más 
elevados los resultados de satisfacción en el grupo 2 que en el grupo 1.
Al realizar las correlaciones entre el cuestionario de satisfacción (0­10) y la ganancia 
respecto a la intervención, no se obtuvieron datos estadísticamente significativos
p> .05, lo que indica que son cuestiones independientes la ganancia de la intervención 
de los cuestionarios KHQ y ICIQ­IU­SF, con la satisfacción de la paciente con el programa
(tabla 29).




GKINGS2­1        GKINGS3­1         GICIQ2­1 GICIQ3­1
Satisfacción r= ­.156; p= .336    r= .­287; p= .073             r= .136; p= .404 r= ­.136; p= .301
Tabla 29. Correlación entre satisfacción y ganancia de la intervención respecto calidad vida
III.3.8. Relación entre calidad de vida (KHQ), satisfacción con el tratamiento y 
pertenencia a un grupo
Se realizó un  análisis multivariante MANOVA, presentando como variable dependiente 
la satisfacción del tratamiento y su posible relación con la pertenencia a un grupo u otro 
de tratamiento. Además, también se analizó si existía relación entre la calidad de vida 
(KHQ) registrada en los diferentes momentos y los resultados del cuestionario de 
satisfacción.
Respecto a la interacción de dichas variables y la pertenencia a un grupo u otro. Se 
cumplió el supuesto de Levene p> .05 en la ganancia de calidad de vida, en los tres 
momentos de estudio; Momento 1 (p= .992), Momento 2 (p= .392), Momento 3
(p= .748). No se obtuvieron datos estadísticamente significativos siendo p> .05; p= .139, 
pudiendo informar que la satisfacción del tratamiento no está asociada a la pertenencia 
a un grupo determinado ni a la calidad de vida que manifestaban las pacientes en los 
diferentes momentos de valoración (tabla 30).
Traza de 
Pillai
F Gl P 2
Satisfacción .073 .920 (35.3) .441 .073
Grupo .077 .980 (35.3) .413 .077
Satisfacción*Grupo .143 1.95 (35.3) .139
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IV. Discusión
IV.1. Generalidades del estudio
La fisioterapia conservadora es una herramienta fundamental en la patología perineal; 
muestra de ello es el aumento de la cantidad de estudios científicos publicados en los 
últimos años. Existen diferentes tipos de tratamiento para prevenirla o tratarla, unos 
más específicos de la zona perineal, otros con un enfoque más global, haciendo hincapié 
en la postura, la respiración y el concepto de unidad estructural. En la actualidad, los 
únicos ejercicios con grado de recomendación en la ICS son los ejercicios perineales; es 
por ello que se deben seguir realizando investigaciones con rigor y debidamente 
explicadas con otro tipo de abordajes para poder seguir avanzando en esta patología.
Respecto a la corrección postural aplicada en el grupo 2 de nuestro estudio, se 
fundamenta en base a los estudios que hablan del concepto de “corsé estabilizador”, 
donde se destaca el papel de la musculatura erectora, diafragma, oblicuo externo e 
interno y suelo pélvico, como una unidad que aporta estabilidad a la postura y existiendo 
una sinergia entre ellos (Sapsford et al. (2001)152, Hodges et al. (2007)153, Richardson et 
al. (1999)111), Neumann et al. (2002)47, Madill et al. (2009)154). En la actualidad, 
muchos/as fisioterapeutas incluyen la corrección postural en la prevención o 
tratamiento de disfunciones perineales. Así, Hodges et al., en 2007153, observaron en su 
estudio que las mujeres continentes activaban de forma previa el suelo pélvico ante un 
cambio postural, no ocurriendo esto en las mujeres incontinentes donde la contracción 
se retrasaba. Encontramos estudios donde analizan la activación perineal en diferentes 
posiciones: supino, sedestación, etc., influyendo negativamente la postura en la 
efectividad de la contracción perineal (Sapsford et al. (2006)155, Kelly et al. (2007)156). 
Capson et al. (2011)42 concluyeron en su estudio que existieron cambios en el registro 
de EMG, en posiciones normales y en posturas hipo e hiper­lordóticas, así como en 
maniobras de Valsalva o de la tos.  Los cambios en la postura lumbo­pélvica influyeron 
en la capacidad de contracción perineal y en la presión vaginal.  Respecto a los diferentes 
tratamientos estudiados para trabajar la postura, diversos trabajos afirmaban que el 
suelo pélvico realiza una contracción de forma coordinada con el diafragma, y es por 
ello que una postura incorrecta que altere la funcionalidad del diafragma, influye 
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negativamente a nivel perineal (Lee et al. (2008)157, Carrière et al. (2006)109). Otros 
autores hablan del trabajo de aspiración diafragmático para trabajar la postura y 
fortalecer periné (Armesilla et al. (2014)158). Actualmente, no existe evidencia científica 
de que este tipo de tratamientos mejore la IU (Bo et al. (2013)159).  En cuanto a la 
aplicación del KT, en el presente estudio se aplicó con una finalidad propioceptiva, 
ayudando a la función articular por medio de la estimulación de la propiocepción 
exteroceptiva, corrección de la posición articular y dirección del movimiento, mejorando
la biomecánica y aumentando la estabilidad (Kase et al. (2005)160. En lo que respecta al 
efecto exteroceptivo, Voglar et al. (2014)161, mencionaron que éste envía aferencias al 
sistema nervioso, lo que produce modificaciones del tono muscular. Kilbreath et al. 
(2006)162, aplicaron KT en la zona glútea de pacientes con ictus, consiguiendo un 
aumento en la extensión de cadera, sugiriendo que la activación muscular mejora 
mediante la estimulación cutánea. En su ensayo, Hyun et al. (2013)163, analizaron el 
control postural y el potencial del córtex cerebral en mujeres con dolor lumbar al 
comparar dos grupos, obteniéndose que el grupo al que se le aplicó KT mejoró de forma 
significativa la anticipación postural, así como las señales del potencial cortical 
relacionado con el movimiento. 
Finalmente, respecto a la muestra de nuestro estudio, fueron 47 mujeres, 23 mujeres 
en el grupo 1 y 24 mujeres en el grupo 2. Por diferentes motivos expuestos en el
Capítulo II., el grupo 1 quedó compuesto por 21 mujeres y el grupo 2 por otras 21 
mujeres. Al realizar el estudio estadístico se detectaron valores atípicos respecto a la 
edad y edad de menopausia, quedándose la muestra final a estudio en 20 mujeres en 
ambos grupos de intervención. Coincidiendo el volumen muestral con otros estudios 
realizados (Alves et al. (2015)164, Hirakawa et al. (2013)165, Botelho et al. (2015)166,
Nascimento ­ Correia et al. (2012)167, Kargar et al. (2013)168, Bertotto et al. (2016)169, 
Mclean et al. ((2013)170, Kaya et al. (2015)171, Carneiro et al. (2010)172). Por otro lado, 
existieron estudios que presentaron muestras mayores de entre 434 a 80 mujeres, 
siendo el programa totalmente presencial (Ptak et al. (2017)173, Dannecker et al. 
(2005)100, Knorst et al. (2012)174). Cabe mencionar que el estudio de Dannecker et al. 
(2005)100 se realizó en un período largo de tiempo de 7 años. Sjöström et al. (2015)175
reclutaron a 250 mujeres, siendo la intervención vía on­line.
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IV.2. Planteamiento del estudio
De forma general, se puede establecer que la mayoría de los estudios revisados 
establecen las mismas variables socio­demográficas: edad, IMC, enfermedades 
asociadas, tipo de partos, nº de hijos, tiempo de evolución. Variables clínicas como 
estado hormonal, terapia hormonal, enfermedades asociadas, severidad de la IU 
(Bertotto et al. (2016)169, Araño et al. (2009)176, Sjöström et al. (2015)175, Hirakawa et al. 
(2013)165, Kaya et al. (2015)171, Madill et al. (2013)176, Knorst et al. (2012)174, Carneiro et 
al. (2010)172, Tirolli et al. (2016)178, Mclean et al. (2013)170, Danneker et al. (2005)100). 
Y otros aspectos como tipo de trabajo o práctica de deporte o tabaquismo (García­
Astudillo et al. (2015)179).  En nuestro estudio, la presencia de patologías como HTA o 
diabetes fue aceptada con el fin de analizar si aumentaba la gravedad de la IU y si podía 
influir negativamente en una evolución positiva de la patología, no obteniéndose 
ninguna relación significativa; en cambio, en otros estudios resultaron ser un criterio de 
exclusión (Kargar et al. (2013 168)). No registramos en el presente estudio aspectos como 
el estado civil o el nivel educativo de las pacientes, aspectos que fueron recogidos en 
otros estudios (Baldini et al. (2014)180, Kaya et al. (2015)171, Tirolli et al. (2016)178). 
Respecto a la homogeneidad en la edad de la muestra, en nuestra investigación nos 
hemos regido por estados de déficit hormonal; perimenopausia, menopausia o 
postmenopausia, ya que la reducción de los niveles hormonales influye en el tejido uro­
genital tanto a nivel muscular, como fascial y ligamentoso y reduciendo los niveles de 
mucosa (Legendre et al. (2013)181, Bertotto et al. (2016)169, Türoff et al. (2011)48).
En otros estudios consultados la muestra fue mucho más heterogénea, situación que 
puede alterar los resultados de la intervención, analizando edades entre 18 y 70 años 
(Nyström et al. (2015)182, Sjöström et al. (2015)175, Luginbuehl et al. (2015)183). En la 
presente investigación, las pacientes que presentaban edades más avanzadas, 
registraron peor fuerza muscular según la palpación digital realizada por el/la
fisioterapeuta, similar a los resultados obtenidos por Aukee et al. (2003)184, pero éste se 
basó en el registro electromiográfico.
El tipo de incontinencia más común en el presente estudio fue la IUE, coincidiendo con 
otras investigaciones (Berquo MS et al. (2012)185, Roussenq KR et al. (2012)186), siendo 
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la IUU la más común en el estudio de Baldini et al. (2014)180, asociándose este tipo de 
patología a las edades más avanzadas. Y la IUM en el estudio de Knorst et al. (2015)174.
En cuanto a la influencia de las variables expuestas en los resultados de nuestra 
investigación, se observó que las mujeres con peor capacidad funcional presentaron 
mayor IU, coincidiendo con otros estudios (Prado et al. (2011)82, existiendo una mayor 
relación con la IUU según Nygaard et al. (1996)187, citado por Prado et al. (2011)82, 
concluyendo que si mejoraba la capacidad funcional tendría como beneficio la mejoría 
de la IU. También se detectó que mujeres de edades más avanzadas presentaban mayor 
severidad de la IU, basándose en los resultados de la clasificación Mourestin y Pad test
24 h y menor fuerza muscular, coincidiendo con otros autores como Higa et al. (2005)188,
Hannestad et al. (2000)189, Hirakawa et al. (2013)165, que mencionaron en su estudio que 
las mujeres del grupo de EMSP presentaban mayor edad que el grupo BF (biofeedback) 
y esto pudo influir en las puntuaciones de las relaciones personales de escala KHQ.  
Baldini et al. (2014)180, no observaron relación entre la edad y la severidad de la 
incontinencia.
Las mujeres con mayor IMC presentaban mayores pérdidas urinarias, presentando 
valores medios de 27.68 kg/m2 (G1) y 27.70 kg/m2 (G2), lo que indica un sobrepeso 
elevado coincidiendo con otros estudios (Kaya et al. (2015)171, Garcia­Astudillo et al.
(2015)179, Robles et al. (2006)56). Otras investigaciones no mostraron la asociación entre 
ambas variables (Higa et al. (2005)188 y Oliveira et al. (2010189)). Un aspecto que 
debemos contemplar es que los estados de déficit hormonal se relacionaron con el 
aumento del IMC (Legendre et al. (2013)181. La ICS indica en la guía de recomendación 
del año 2011, que la reducción de la obesidad puede mejorar la IU, presentando un 
grado de recomendación 1b.
La presencia de diabetes e HTA, no obtuvieron una relación estadísticamente 
significativa con una mayor IU, al igual que en otros estudios (Higa et al. (2005)188, Blanco
et al. (2003)191). En cuanto al tabaquismo, en nuestro estudio no encontramos 
diferencias significativas entre mujeres fumadoras y no fumadoras, coincidiendo con 
otros autores (Higa et al. (2005)188, Hannestad et al. (2000)189), demostraron la relación 
entre el tabaquismo y la IU, pudiendo esto deberse, en parte, al aumento de presión 
abdominal. Respecto al tiempo de evolución, fue de 8 años en ambos grupos, 
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observándose únicamente relación significativa con una peor capacidad funcional, lo 
que podría influir en una mayor gravedad de la IU y una peor evolución del tratamiento, 
como mencionó Knorst et al. (2012)174 en su estudio. En otras investigaciones, se 
encontraron unos tiempos de evolución de entre 3­10 años (Knrost et al. (2012)174).
En la valoración inicial de nuestro estudio, se obtuvieron diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos en la variable terapia hormonal, habiendo recibido 
esta terapia mayoritariamente las pacientes del grupo 1, presentando mayor incidencia 
en las mujeres posmenopáusicas que pertenecían al grupo mencionado. Cabe señalar la 
controversia existente alrededor de este tema, resaltando un estudio realizado por 
Castro et al. (2015)63, en el que se determinó que la terapia hormonal no resultó 
beneficiosa en mujeres ya incontinentes en fase perimenopáusica o quienes 
presentaron severos prolapsos urinarios o IU severa, contrariamente a lo ocurrido en 
mujeres que en fase posmenopáusica empezaron a manifestar la IUE.
IV.3. Programa de intervención
Según la ICS, el trabajo supervisado de EMSP durante al menos 3 meses, debe de ser la 
primera línea de tratamiento en las IUE y IUM, teniendo la opción de combinarlo con 
biofeedback, preferentemente. Además, se recomienda prioritariamente que el 
entrenamiento de la musculatura perineal esté controlado o guiado por un profesional 
especializado en este campo.  En base a lo comentado en líneas anteriores, el número 
de sesiones que se estableció en el presente estudio fue de 12 semanas de intervención 
(Nascimiento­Correia et al. (2012)167, Madill et al. (2012)177, Knorst et al. (2012)174, 
Mclean et al. (2013)170, Alves et al. (2015)164, Ghoniem et al. (2008)192, Savage et al. 
(2005)193, Borello­France et al. (2006)194), estando presente en todas las sesiones el 
fisioterapeuta especializado (ICS).  En otros estudios la duración del programa de 
intervención, osciló entre 8­20 sesiones (Lunginbuehl et al. (2015)183, Botelho et al. 
(2015)166, Hay­Smith et al. (2003)196, Dumoulin et al. (2004)196); en cuanto a la frecuencia 
de las sesiones en nuestro estudio se realizó una sesión semanal coincidiendo con otros 
estudios (Dumoulin et al. (2004)196, Batista et al. (2011)197, Mclean et al. (2103)170, 
Nascimento­Correia et al. (2012)167). En otras investigaciones se realizaron 2 ­3 sesiones 
por semana (Carneiro et al. (2010)172, Botelho et al. (2015)166).
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Respecto a la duración de las sesiones, en el presente estudio fue de 40 minutos (Bo et 
al. (1990)95, Savage et al. (2005)193), excepto la primera, que tenía una duración de 1 
hora, ya que en ella se realizó la anamnesis y valoración de la paciente, se explicó la 
toma de conciencia perineal, la importancia de un rol activo de la paciente, explicación 
de cómo funciona el BF y su finalidad.  El programa ideado fue de tipo progresivo, 
realizando en las primeras sesiones, exclusivamente, trabajo perineal y añadiendo 
posteriormente el trabajo abdómino­pélvico, hasta conseguir el automatismo. En la 
literatura se han hecho numerosos estudios y revisiones acerca de qué programa de 
trabajo es el más óptimo, sin encontrar en la actualidad un único tratamiento ideal, ya 
que existen muchas variables a contemplar. Así, hay programas de entrenamiento que 
trabajan con fuerzas máximas o sub­máximas, centrándose en la fuerza y reeducación 
motora, trabajando en decúbito supino o combinando diferentes posiciones, realizando 
también un trabajo perineal aislado o combinado con la musculatura sinergista (Dumolin
et al. (2011)97, Sapsford (2001)152, Bo et al. (2013)159). De forma general, un programa 
para fortalecer musculatura perineal, debe tener en consideración que la intensidad de 
las contracciones y el número de repeticiones deben ser progresivamente 
incrementados y adaptados a los objetivos establecidos, variando los tiempos de 
descanso en función de si el trabajo es más de fuerza o de resistencia. Respecto a la 
duración de las contracciones en el trabajo de fuerza, varían de 8 a 12 segundos, con 
descansos de 1­2 minutos entre series (Dumoulin et al. (2011)97. A nivel de ejercicio 
perineal, lo que suele aplicarse de forma general es un trabajo de contracciones lentas, 
finalizando el trabajo mediante contracciones rápidas. Respecto a la progresión 
realizada, nuestro estudio se inició en decúbito supino, estableciendo una secuencia de 
cambio a sedestación, bipedestación y trabajo dinámico, coincidiendo con otros 
estudios (Alves et al. (2015)164, Borello­France et al. (2006)194, Morkved et al. (1997)198, 
Knrost et al. (2015)174).
En la presente investigación se pautaron contracciones iniciales de 6 segundos, 
progresando hasta los 8­10 segundos (Carneiro et al. (2010)172, Bo et al. (1995)94, Hay­
Smith et al. (2003)195, Zanetti et al. (2007)199), con tiempos de descanso del doble de 
duración (Aksac et al. (2003)200 y descansando entre series, para evitar la fatiga, 
finalizando el entrenamiento con contracciones rápidas. Las series aumentaron de 8 a 
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10 repeticiones (Dumoulin et al. (2011)97). Para el trabajo de la fuerza en contracciones 
de fibra lenta, no utilizamos contracciones máximas sino sub­máximas, basándonos en 
un estudio realizado por Johnson et al. (2001)201, en el que se comparó el entrenamiento 
con fuerzas máximas y sub­máximas, concluyéndose que en el entrenamiento de 
resistencia sub­máxima del suelo pélvico, la capacidad de controlar el esfuerzo de 
intensidad de la contracción puede incrementar el aumento de la fuerza. Además del 
trabajo puramente perineal, a partir de la 6ª semana, en nuestro estudio, se realizó un 
trabajo abdómino­pélvico, basándonos en el concepto de corsé estabilizador,
aprovechando la sinergia del músculo transverso abdominal y fibras del oblicuo interno 
con la musculatura del suelo pélvico; desde la sesión inicial, se corrigió la postura a nivel 
de cintura escapular, pelvis y hombros, teniendo en cuenta la influencia postural en la 
activación del suelo pélvico (Capson et al. (2011)42). 
IV.4. Registro de la fuerza muscular y actividad electromiográfica
El registro de la fuerza muscular mediante electromiografía siempre ha resultado un 
tema complejo en la fisioterapia perineal, dado que depende de diversos factores, tales 
como el modelo y tipo de electrodo, variabilidad de la morfología vaginal, molestias que 
pueden acontecer y la aparición de ciertas interferencias por parte de otros grupos 
musculares cercanos, como los aductores de cadera, los glúteos o la musculatura 
abdominal y la lubricación e impedancia del electrodo (Botelho et al. (2010)202, Keshwani 
et al. (2013)203, Enck et al. (2006)204). En la actualidad, no existe un consenso sobre qué 
ítems son importantes recoger en el estudio electromiográfico del suelo pélvico, lo que 
se observa es la posible correlación entre un aumento de la actividad y un incremento 
de la fuerza (De Luca et al. (1997)205), encontrando estudios con gran heterogeneidad 
en cuanto a los electrodos utilizados y siendo conscientes que todavía no existe uno que 
cumpla todas las premisas (Chmielewska et al. (2015)206, Keshwani et al. (2013)203, 
Batista et al. (2011)197).  Como menciona Botelho et al. (2013)207 en su estudio, el uso 
de EMG requiere un estricto protocolo durante el proceso de detección de las señales, 
debiendo seguir las pautas de la International Society of electrophysiology and 
kinesiology, a pesar de que la musculatura del suelo pélvico no está incluida en ella.  Por 
ello, debe hacerse hincapié en cómo se realizó el registro, qué datos se obtuvieron y qué 
otras valoraciones se realizaron para poder comparar. Grape et al. (2009)208,
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mencionaron que la aplicación de EMG de superficie era un método fiable, valorando 
aspectos como el pico máximo de la contracción, el valor medio o el trabajo. Botelho et 
al. (2013)207, obtuvieron una correlación fuertemente significativa (p< 0.001) entre la 
fuerza muscular electromiográfica, mediante electrodos de superficie, con la palpación 
digital, destacando que la muestra de este estudio estaba formada por mujeres 
nulíparas, embarazadas, posparto y cesáreas. Pereira et al. (2014)209, también vieron 
una correlación moderada entre la actividad electromiográfica y la palpación digital en 
un estudio con mujeres nulíparas. En el presente estudio, también se realizó la 
correlación entre los valores medios de la EMG y la palpación digital obteniéndose datos 
significativos en los momentos 2 y 3 del estudio.  En nuestro estudio coincidiendo con 
el de Botelho et al. (2013)207, para la extracción de la contracción se solicitó una 
contracción máxima de 5 segundos, concretamente se registraron siete contracciones y 
se obtuvo el valor medio y máximo de las mismas para cada grupo, al igual que en otros 
estudios (Alves et al. (2015)164), calculando los datos medios y máximos de la 
electromiografía en todas las valoraciones (Batista et al. (2011)197, Alves et al. (2015)164, 
Bertotto et al. (2016)169).
Respecto a la variable fuerza muscular, nuestro estudio coincide con toda la bibliografía 
consultada, utilizándose la palpación digital y la escala modificada de Oxford (0­5). Esta 
escala presenta una buena variabilidad inter­observador (Hundley et al. (2005)210, citado 
por Knorst et al. (2015)174) y muestra una buena confiabilidad (Frawley et al. (2006)211, 
citado por Batista et al. (2011)197).  Algunos estudios consideran esta escala como no 
sensitiva (Bo et al. (2001)146, Ferreira et al. (2009)212, Laycock et al. (1994)213). Entre sus 
ventajas encontramos que no conlleva costes, es válida para ambos sexos y puede 
analizar la fuerza, resistencia y fatiga de forma general o individual de cada lado del 
periné (Botelho et al. (2013)207. Se tuvieron en cuenta otras variables que condicionaron 
el resultado, como posición del/la paciente y experiencia del fisioterapeuta (Bo. et al. 
(2001)146. Se obtuvo una correlación significativa, donde las mujeres que registraron 
peores valores en la escala modificada de Oxford en la valoración inicial presentaron 
una peor puntuación en la clasificación Mourestin y un peor estado funcional (Barthel).
Al estudiar la eficacia de la intervención en nuestra investigación, se obtuvo que de 
forma general, tras la realización del programa de intervención, todas las mujeres 
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mejoraron los valores de la fuerza muscular registrada mediante palpación digital 
(escala Oxford), siendo estadísticamente significativa la mejoría del grupo 2. Hirakawa 
et al. (2013)165, en su investigación, concluyeron que tanto el grupo que hizo solo EMSP 
como el que realizó EMSP+Biofeedback mejoraron significativamente la fuerza 
muscular, pero sin diferencias entre ambos grupos. Con este mismo planteamiento de 
estudio, Kaya et al. (2015)171, no obtuvieron diferencias significativas entre la mejora de 
la fuerza de la musculatura perineal, mejorando la resistencia de forma significativa en 
el grupo con EMSP+entrenamiento vesical, sobre todo en las mujeres con IUE. Carneiro 
et al. (2010)172 y McLean et al. (2013)170, en sus investigaciones, compararon un grupo 
que realizó EMSP con otro que no realizó ninguna intervención (grupo control), 
obteniendo Carneiro et al. (2010)172 únicamente mejoría en las variables fuerza y EMG 
en el grupo que realizó los ejercicios perineales. Por su parte, McLean et al. (2013)170, 
concluyeron que las mujeres que realizaron los ejercicios redujeron la movilidad del 
cuello vesical y mejoraron y aumentaron el área de espesor uretral, no siendo esto 
evidente en el grupo control. Nascimento ­ Correia et al. (2012)167, también compararon 
dos grupos: un grupo control y un grupo que realizó EMSP, pero en sesiones grupales, 
concluyendo que la fuerza muscular mejoró de forma significativa en el grupo EMSP. 
Pereira et al. (2014)209, compararon 3 grupos de tratamiento; un grupo EMSP individual, 
un grupo EMSP grupal y un grupo control, la fuerza muscular mejoró en ambos grupos 
intervención, no mostrando cambios en el grupo control. Bertotto et al. (2016)169,
compararon tres grupos diferentes; un grupo que trabajó solo EMSP, un grupo control 
y un grupo que combinó EMSP+biofeedback, obteniendo mejoría de la fuerza muscular 
y de la resistencia en los grupos EMSP y EMSP+biofeedback y siendo esta mejoría 
significativamente mayor en el grupo EMSP+biofeedback. Madill et al. (2013)177
observaron, al pautar EMSP diarios durante 12 semanas, un aumento de la fuerza según 
la palpación digital, aumentando el grado 3 para (1­4) a (3­5) / 5, no comparando los 
resultados del grupo intervención con ningún otro grupo. 
En lo que respecta al registro de la fuerza muscular mediante EMG, en nuestra 
investigación siempre se registró en la misma posición, decúbito supino y triple flexión.  
La pauta utilizada en todas las sesiones fue de una contracción máxima de 5 segundos, 
siete repeticiones, para utilizar esos valores de forma comparativa a lo largo del 
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programa. Se registraron los valores medios de la contracción de cada una de ellas y se 
extrajo un valor medio de dichas contracciones y se realizó el mismo procedimiento para 
los valores máximos (similar a lo realizado en las investigaciones de Bertotto et al. 
(2016)169 y Grape et al. (2009)208). En otros estudios, se registró únicamente el valor 
medio de la contracción (Ankee et al. (2003)188, Sahidayana et al. (2013)214, Botelho et 
al. (2013)207, Alves et al. (2015)164, Dannecker et al. (2005)100). En nuestro estudio, se 
obtuvo mejoría de los valores registrados tanto del EMG medio como del EMG máximo 
en ambos grupos de intervención, de forma estadísticamente significativa, no 
observándose diferencias relevantes entre grupos.  Batista et al. (2011)197, en su 
investigación, detectaron el aumento de la actividad electromiográfica de las pacientes. 
En el ensayo compararon un grupo control, un grupo de EMSP y un grupo de 
EMSP+biofeedback. En ambos grupos, EMSP y EMSP+biofeedback, se obtuvieron 
mejoras de la actividad EMG, existiendo diferencias significativas entre ambos grupos, 
mejorando más la actividad EMG en el grupo EMSP+biofeedback p< .05. Alves et al. 
(2015)164, también obtuvieron mejorías del grupo intervención respecto a actividad EMG 
(p< .05). Por el contrario, Madill et al. (2013)177, no encontraron diferencias en la 
contracción máxima voluntaria, ni en la fuerza máxima EMG tras 12 semanas de 
intervención.
IV.5. Número de escapes y pérdidas urinarias
En nuestro estudio, el número de escapes (registrados en el diario miccional 3 días) y la 
gravedad de IU (según clasificación Mourestin y Pad test 2 días) se redujeron, de forma 
significativa, en ambos grupos de estudio, coincidiendo con otras investigaciones que 
también obtuvieron dichos resultados mediante el Pad test o test de la compresa. Existe 
un metaanálisis del año 2016 que menciona que la combinación de EMSP+BF obtuvo 
mejores resultados en el Pad test (Moroni et al. (2016)215, citado por Bertotto et al. 
(2016)169).  En diversos estudios se concluyó que en el grupo experimental, tras el 
tratamiento, se redujeron de forma significativa las pérdidas registradas o episodios de 
incontinencia mediante el Pad test 1 h y/o el diario miccional, a diferencia del grupo 
control, donde no se produjeron cambios (Nascimento­Correia et al. (2012)167, Madill et 
al. (2013)177). Cabe destacar que, en estos estudios, el grupo control no recibió ningún 
tipo de tratamiento, a diferencia de nuestro estudio, donde ambos grupos recibieron 
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tratamiento fisioterápico. Kargar et al. (2015)168, determinaron que tanto en el grupo 
experimental como en el control se redujeron el número de escapes o episodios de 
pérdidas, siendo significativamente mejor los resultados obtenidos en el grupo 
experimental. Mclean et al. (2013)170, obtuvieron reducción de las pérdidas urinarias en 
el registro del diario miccional y una reducción del número de compresas utilizadas, pero 
no compararon con otro grupo su intervención. Kaya et al. (2015)171, al comparar un 
grupo de entrenamiento vesical con un grupo de entrenamiento vesical + EMSP,
obtuvieron una reducción significativa de los episodios de IU en el último grupo 
mencionado. Hirakawa et al. (2013)165, utilizaron el Pad test de 1 h para el registro de 
las pérdidas urinarias, obteniendo que el volumen de pérdidas no varió en ninguno de 
los dos grupos a estudio, reduciéndose los episodios de IU en el grupo EMSP de forma 
significativa respecto al grupo EMSP+biofeedback.  Pereira et al. (2014)209, concluyeron 
que en el grupo que realizó EMSP de forma individual mejoró las pérdidas urinarias 
registradas mediante el Pad test 1 h frente al grupo control o EMSP grupal. Ptak et al.
(2017)173, obtuvieron que al analizar el dominio del KHQ que se centra en la severidad 
de la IU, el grupo que realizó EMSP+trabajo músculo transverso abdominal obtuvo 
mejores puntuaciones que el grupo EMSP.
IV.6. Calidad de vida
La incontinencia urinaria es una patología que afecta en diferentes aspectos o esferas 
del/la paciente, por lo que influye a nivel físico­funcional, económico y social.  La salud 
es entendida como un estado de bienestar físico, psíquico y social, y no por la ausencia 
de la enfermedad.  El aspecto social y emocional en los/las pacientes con incontinencia 
urinaria están claramente afectados, influyendo esta patología de forma importante en 
la calidad de vida, siendo esta un criterio subjetivo. Así, la ICS concluyó que en ocasiones 
la severidad de la IU, así como el tipo de IU y los resultados de la urodinamia o evaluación 
clínica, no pueden predecir el grado de malestar o cómo puede afectar de forma 
negativa la patología urinaria a los/las pacientes, entendiendo que los datos objetivos y 
la sensación subjetiva de las pacientes no siempre van a la par.
En nuestro estudio se emplearon dos cuestionarios validados: KHQ y ICIQ­IU­SF. Ambos 
cuestionarios cuentan con versiones validadas y adaptadas al español. El primero es un 
cuestionario que cuenta con una robustez psicométrica elevada y presenta una forma 
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simplificada, no sólo registrando los síntomas urinarios, sino también el aspecto social, 
mental y físico. El ICIQ­IU­SF es otro de los cuestionarios más utilizados para evaluar la 
calidad de vida, y su versión española presenta unos elevados índices de fiabilidad y 
consistencia interna con un alfa de Cronbach de 0.89; es un cuestionario de estructura 
modular, sencilla y breve, lo que lo convierte en un instrumento útil, tanto para 
investigación como a nivel clínico. Este cuestionario se centra en tres puntos clave:
frecuencia, cantidad y afectación.
En el presente estudio, al realizar el análisis de fiabilidad del KHQ y del cuestionario ICIQ­
IU­SF, se obtuvieron valores de alfa de Cronbach de 0.871 y 0.681, lo que indica en el 
primer caso una consistencia excelente­buena y en el segundo caso, aceptable.
En el presente estudio, las mujeres con mayores pérdidas presentaron peores 
puntuaciones en el cuestionario ICIQ­IU­SF. Al estudiar la gravedad de la IU registrada 
por este cuestionario, esta mejoró de forma significativa, no encontrando diferencias a 
destacar entre ambos grupos. Cuando analizamos de forma general el cuestionario ICIQ­
IU­SF, se obtuvo que la puntuación mejoró de forma significativa en ambos grupos, 
siendo mayor en el grupo 2. Kargar et al. (2015)168, al comparar un grupo control frente 
a un grupo con entrenamiento perineal, concluyeron que en el grupo intervención 
mejoró de forma significativa la puntuación en el presente cuestionario, coincidiendo 
en sus resultados con Alves et al. (2015)164. Bertotto et al. (2016)169, obtuvieron mejoría 
en la puntuación del cuestionario en el grupo EMSP y EMSP+biofeedback (sin diferencias 
entre ambos), mientras que en el grupo control no se encontraron diferencias. En otra 
investigación en la que se realizó un seguimiento a largo plazo, las puntuaciones del 
ICIQ­IU­SF mejoraron en todos los grupos sin diferencias significativas, concretando que 
el grupo de mujeres que más mejoró fue el comprendido por mujeres mayores de 50 
años y en mujeres que presentaban unas pérdidas severas­moderadas (Sjöström et al. 
(2015)175).
El King’s Health Questionnaire es un cuestionario utilizado en gran cantidad de estudios,
resultando una herramienta fundamental para detectar cómo afecta la incontinencia 
urinaria en la calidad de vida de los/las pacientes. En la mayoría de los estudios, 
facilitaron el presente cuestionario tras la intervención realizada; en nuestro estudio, 
este cuestionario fue facilitado a las pacientes en 3 momentos; previo a la intervención 
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(Momento 1), tras la intervención a las 12 semanas (Momento 2) y tras 6 meses del inicio 
del tratamiento (Momento 3). Se observó que, cuando analizamos de forma individual 
la pregunta nº 2 del cuestionario que está relacionada con la gravedad urinaria, la 
puntuación de esta pregunta, aunque mejorando en ambos grupos, fue mayor en el 
grupo 2. En el análisis global de cuestionario KHQ se obtuvieron mejoras significativas 
en ambos grupos de estudio. Nascimento­Correia et al. (2012)167, observaron que las 
pacientes que realizaron ejercicios perineales mostraron una mejoría en los dominios 
del KHQ; impacto de la IU, limitaciones física y gravedad de la IU del cuestionario KHQ. 
Carneiro et al. (2010)172, observaron mejoras en las limitaciones de la vida diaria e 
impacto de la IU, mencionando que en los otros dominios también se observaban 
mejoras tras la intervención, a pesar de que estas no fueran estadísticamente 
significativas. Hirakawa et al. (2013)165, al comparar la aplicación de EMSP+biofeedback
o únicamente entrenamiento perineal, observaron que en ambos grupos los niveles de 
impacto de la IU, limitaciones físicas, emociones y severidad de la IU mejoraron de forma 
significativa. Las limitaciones sociales y relaciones personales mejoraron de forma 
significativa en el grupo de EMSP+biofeedback. La percepción del estado de salud 
general, estados de sueño y energía no variaron de forma significativa en ninguno de los 
grupos.  En un estudio donde se comparó el tratamiento grupal mediante ejercicios, 
frente al tratamiento individualizado o no recibir ningún tratamiento, se obtuvo que en 
el grupo de tratamiento grupal (TG) e individual (TI), al pasar el KHQ tras la intervención, 
se redujeron de forma significativa tanto el impacto de la IU, como la limitación en las 
actividades diarias, destacando que hubo una reducción significativa en el TI de la 
limitación física y emocional, frente a una mejora significativa en el sueño y la energía 
en el TG (Pereira et al. (2014)209).
Ptak et al. (2017)173, realizaron un ensayo clínico entre un grupo que realizó EMSP y otro 
grupo que combinaba EMSP+trabajo del músculo transverso abdominal. Tras la 
intervención, se observó que en ambos grupos se mejoró la calidad de vida registrada 
con el cuestionario ICIQ­LUTS QoL (basado en el cuestionario KHQ). Se observó mayor 
mejoría en el grupo que combinó trabajo abdómino­perineal.  Capelini et al. (2006)93, 
observaron que al combinar EMSP+biofeedback, se obtuvo una mejoría significativa de 
la calidad de vida según KHQ. 
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IV.7.  Adherencia y satisfacción con el tratamiento
Según Martin et al. (2007)216, podemos distinguir diferentes factores que facilitan la 
adherencia al tratamiento como son; el deseo de reducir la IU, el sentido de la 
responsabilidad, el apoyo grupal y el control por parte de un/una fisioterapeuta. 
Respecto a los factores que dificultan este proceso se destacaron las enfermedades, los 
acontecimientos médicos y los acontecimientos sociales. La adherencia al tratamiento 
por parte de las pacientes se tuvo en cuenta en el presente estudio pautando ejercicios 
para casa, y realzando la importancia del trabajo en domicilio para el éxito del 
tratamiento de forma diaria. La intervención fue de 3 meses, donde se realizó una 
valoración post­intervención pasándose los cuestionarios y realizando la valoración 
muscular perineal digital y electromiográfica.  Se volvió a citar a las pacientes tres meses 
después de finalizada la intervención, para realizar una valoración de seguimiento. 
Por lo tanto, podemos hablar de una valoración a medio plazo, que nos permite 
determinar la adherencia al tratamiento de las pacientes. Hines et al. (2007)217, 
realizaron un seguimiento post­tratamiento a largo plazo (1 año) para identificar los 
factores que influyen en la adherencia; estos fueron el crear una rutina de 
entrenamiento y establecer un enfoque adecuado. En otra investigación se aplicó el 
cuestionario Morisky­Green Questionnaire para evaluar la adherencia al tratamiento, 
observándose que de forma general la adherencia disminuyó a los 6 meses en ambos 
grupos, siendo esta mayor en el grupo EMSP + esfera vaginal, pero no de forma 
significativa (Porta­Ronda et al. (2016)218). Mclean et al. (2013)170, Madill et al. (2013)177, 
Knrost et al. (2015)174 y Hirakawa et al. (2013)165, observaron, como factor influyente 
para dificultar la adherencia al tratamiento, el trabajo fuera del domicilio de la mujer.
La satisfacción con el tratamiento es un ítem de importante estudio, ya que va 
íntimamente relacionado con la adherencia a éste; así, cuanto mayor motivación tenga 
la paciente, mayor iniciativa para realizar los ejercicios (Lagro­Janssen et al. (1991)219, 
Hay­Smith et al. (2003)195, Alewijnse et al. (2003)220, 221). Para valorar la satisfacción que 
manifestaban las pacientes tras el programa de tratamiento, se empleó una Escala 
Visual Analógica (EVA) con puntuación 0­10. Se encontraron diferencias significativas 
entre ambos grupos, siendo los valores medios del grupo 2 ligeramente superiores en 
los diferentes momentos de valoración y no se relacionó directamente la satisfacción 
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con la ganancia obtenida respecto a la calidad de vida de las pacientes, entendiendo que 
la satisfacción del tratamiento es un concepto subjetivo y a la par fundamental para la 
adherencia al tratamiento.  Alves et al. (2015)164, emplearon la misma escala EVA en su 
estudio y obtuvieron una mayor satisfacción en el grupo entrenamiento frente al 
control. Otros ensayos valoraron la satisfacción, pero con respuesta afirmativa o 
negativa (Tejero et al. (2006)222, Pereira et al. (2014)209). En el estudio de Tejero et al.
(2006)222, no encontraron relación entre la satisfacción y un tipo de IU o un nivel de 
gravedad, obteniendo que un 92 % de las pacientes estuvieron satisfechas y 
prosiguieron la práctica de ejercicios. Pereira et al. (2014)209, obtuvieron una repuesta 
satisfactoria del 86 % de los/las pacientes, obteniendo resultados similares entre los 
grupos intervención global e individual mediante EMSP.
IV.8. Limitaciones del estudio
A lo largo de la realización del presente estudio hemos encontrado diversas limitaciones,
que nos servirán o serán de utilidad en un futuro para plantear nuevas líneas de 
investigación.
En primer lugar, en la recogida de datos, no se incluyeron variables como estado civil o 
nivel educativo, variables recogidas en otros estudios y que pueden condicionar los 
resultados finales.  Respecto al tiempo de intervención, consideramos que sería de 
interés alargar el tiempo de seguimiento post­tratamiento al año de duración, para 
conseguir unos resultados a largo plazo. En cuanto a la muestra del estudio, sería 
interesante ampliar la investigación y aumentar la muestra para conseguir resultados 
más contundentes y representativos de la población.
Por otro lado, respecto a la metodología, dado que la fuerza muscular mediante 
palpación es un método que presenta cierta controversia, convendría utilizar otras 
escalas para complementar más la información o incluso un dinamómetro debidamente 
validado, que nos otorgaría una información complementaría más objetiva. Otra 
limitación del estudio es la falta de consenso en cuanto a qué electrodo intracavitario es 
el más idóneo a utilizar. 
En cuanto al trabajo postural, sería interesante para sucesivos estudios complementar 
la investigación con el estudio posturográfico de las pacientes, así como, mediante 
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registro electromiográfico en otros músculos del corsé estabilizador:  oblicuo interno, 
multífidos, oblicuo externo, para ver los posibles cambios o modificaciones producidos 
por la aplicación del KT.
Respecto al estudio de la calidad de vida, utilizamos el KHQ; en nuestro estudio solo 
analizamos la puntuación global obtenida en los diferentes momentos de valoración. 
Para futuras investigaciones sería interesante analizar qué dominios se mejora más con 
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V. Conclusiones
1. Ambos programas de entrenamiento para la incontinencia urinaria de esfuerzo 
femenina mostraron una mejoría destacable de la fuerza muscular y de la 
actividad electromiográfica, presentando un indicio de mayor mejora de la 
fuerza muscular en el grupo de entrenamiento que combinó el tratamiento con 
vendaje neuromuscular.
2. La calidad de vida mejoró en ambos grupos a lo largo del tiempo, mostrando un 
indicio de mayor mejora en el grupo de entrenamiento combinado con vendaje 
neuromuscular.
3. La gravedad urinaria o impacto de la incontinencia se redujo considerablemente 
tras la aplicación del tratamiento en ambos grupos de entrenamiento, 
obteniéndose una mejora levemente superior en el KHQ para el grupo que 
combinó el tratamiento con vendaje neuromuscular.
4. Existe una correlación entre el registro mediante palpación y el registro 
electromiográfico, pudiendo estimar los valores que se obtendrán en el registro 
electromiográfico mediante la información obtenida en la palpación digital.
5. De forma general, un peor estado físico­funcional implica una menor fuerza 
muscular, además de una peor calidad de vida. 
6. La satisfacción con el programa realizado fue mayor en el grupo que combinó el 
entrenamiento con vendaje muscular. La satisfacción con el tratamiento no 
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ANEXO II
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACIÓN EN UN ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN
Tipo de estudio: Tesis doctoral
Datos de la institución organizadora: Programa de doctorado 03147. Procesos de 
Envejecimiento, estrategias sociosanitarias. Organizado por la Facultat de fisioteràpia de la 
Universitat de València y dirigido por Dña. Celedonia Igual Camacho.
Directores Tesis doctoral: Dña. Celedonia Igual Camacho y Dña. Laura López Bueno.
Personal investigador: Dña. Laura Fuentes Aparicio
Justificación y características del estudio:
La finalidad del estudio es realizar un ensayo experimental en pacientes afectas de incontinencia 
urinaria de esfuerzo (previo cumplimiento de criterios de selección). En general, se enseñará o 
explicará a las pacientes por qué han presentado la patología.  A continuación, se les enseñará 
la toma de conciencia y correcta contracción de la musculatura del suelo pélvico, realizando 
previamente una corrección postural, y una vez lo aprendan se procederá a realizar ejercicios 
abdómino­perineales, para mejorar la propiocepción y fortalecer la musculatura pélvica y se 
trabajará el corsé estabilizador formado por la musculatura oblicua, transverso abdominal y 
erectores de columna. 
Para llevarlo a cabo se requiere:
­ La utilización e interpretación de los datos médicos necesarios (IMC, edad, nº embarazos y 
partos, enfermedades asociadas, tipo de trabajo, intervenciones quirúrgicas, fármacos, etc.). 
Entre otras mediciones que se estimen oportunas y la cumplimentación de diferentes 
cuestionarios para valorar la calidad de vida de los/las pacientes.
­ La posible utilización de material gráfico (fotografías de las distintas actividades desarrolladas).
Usted ha sido elegido/a para formar parte de la muestra de este estudio. Así, se le invita 
mediante este documento a la participación en el estudio escrito anteriormente.
Antes de aceptar esta invitación, debe conocer los siguientes aspectos.
 La decisión de participación en este estudio de investigación es de carácter totalmente 
voluntario.
 No habrá ninguna consecuencia para usted en caso de no aceptar la invitación.
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 No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio. Tampoco recibirá compensación 
económica por la participación.
 Los datos manejados para la realización de este estudio, así como la información 
utilizadas para la identificación de cada participante, serán tratados por parte del 
personal investigador respetando la confidencialidad de los mismos, así como, la 
privacidad o intimidad del participante. Sus datos personales y de salud serán 
incorporados a un Fichero de datos para su tratamiento, de acuerdo con lo estipulado 
en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de datos de Carácter Personal, de 13 de 
diciembre (LOPD). El titular de los datos personales podrá ejercitar los derechos de 
acceso, rectificación, cancelación y oposición al tratamiento de datos de carácter 
aplicable. ueden ser publicados o 
difundido

 Mediante  
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ANEXO II
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, ­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­ con DNI o pasaporte ­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­
declaro que he leído y comprendido la información que me ha sido entregada. La información 
`proporcionada acerca del estudio ha sido suficiente y todas mis preguntas han sido respondidas 
de manera aclaratoria, por lo tanto, firmo este consentimiento de forma voluntaria, para 
manifestar que acepto libremente participar en este estudio de investigación.
Firma del participante Firma del personal investigador
Fecha
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ANEXO III
AUTORIZACIÓN PARA EL USO DE IMAGEN 
D./Dña. _________________________________________ con D.N.I. ___________________ 
autoriza a la doctoranda Dña. Laura Fuentes Aparicio con DNI 33563345­C, al uso de imágenes 
o registros audiovisuales que puedan ayudar al desarrollo e interpretación del presente estudio 
de investigación perteneciente al programa doctoral de “Procesos de envejecimiento, 
estrategias sociosanitarias”.
Firma del participante Firma personal investigador
Fecha






EDAD……      PESO……...                                                          TALLA……….
CAPACIDAD COGNITIVA (MMS)……………………….…………………………..…………………………………………...
PUNTUACIÓN ESCALA AVD BARTHEL………………………………………………………………………………………….
ANTECEDENTES PERSONALES






Desgarros Episiotomía            Fórceps Epidural  Parto de nalgas
CESÁREA:
PESO DEL BEBÉ MÁS GRANDE:
ABORTOS:
ENFERMEDADES CONCOMINANTES:







Dinámico                                       Estático No trabajo
HÁBITOS:
Sedentarismo    Deporte bajo impacto     Deporte alto impacto
DIAGNÓSTICO TRAS URODINAMIA
IU de esfuerzo IU de urgencia IU mixta




VEJIGA ÚTERO                         HISTERECTOMÍA OTROS
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
ACCESO DE LA INTERVENCIÓN:
ABDOMINAL VAGINAL     MIXTA
SÍNTOMAS:
Pesadez Estreñimiento               Ruidos o aires vaginales                   Dolor
Otros………………………………………………………………………………………………………………………………………...
RELACIONES SEXUALES:        SI NO
¿dolor o molestias, ganas de orinar durante relaciones o tras ellas?
SI                                                                        NO
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
SUFRE ESCAPES DE ORINA:             SI                                  NO
FRECUENCIA DE LOS ESCAPES:
siempre                 con mucha frecuencia          en ocasiones              rara vez                       nunca
SITUACIONES EN LAS QUE SE PRODUCEN LOS ESCAPES 
estornudos       
saltos      
caminar rápido       
correr      
toser     
cambiar de posición       
reír
Levantar pesos    
PRESENCIA DE PROLAPSOS GRADO I­II:
Histerocele      Cistocele Rectocele      
LLEVA PROTECCIÓN:     
SI NO
¿Qué tipo de protección?
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Paciente en posición ginecológica o decúbito supino con piernas flexionadas y en doble 
abducción
Suelo pélvico:
­ Distancia ano­vulvar: 
­ ­ ­ ­ ……………………………………………………………………………………………
­ Coloración de la zona y estado genitales externos femeninos, cicatrices.
……………………………………………………………………………………………………………………………………
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Fuerza muscular suelo pélvico mediante palpación digital.
­ Contracción voluntaria de los elevadores:            SI NO
­ Contracciones parásitas:                                           SI NO
­ Sinergia transverso­ pubocociggeo:                        SI NO
Valoración de la fuerza muscular según Escala Oxford
Estado diafragma y abdominal
Test de la competencia abdominal y test de la tos. CUADRO RESULTADOS.
VALORACION DIAFRAGMA
( Según gradación 0­3)
COMPETENCIA DEL TRANSVERSO DEL 
ABDOMEN
Grado 0: no hipertonía
Grado 1: expulsa un poco los dedos
Grado 2: expulsa dedos totalmente
Grado 3: no se consigue meter los dedos
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EJERCICIOS PARA CASA (2-3 veces al día)
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Recordar contraer el suelo pélvico
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ANEXO VII
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ANEXO VIII
jj j j j
J j j j
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